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DG : Diabéte gestationnel
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ENNS : Etude Nationale Nutrition Santé

ETP : Education thérapeutique du patient

HAS : Haute Autorité de la Santé

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

Inserm : Institut national de la santé et de la recherche médicale

IOM : Institut of medecine

IOTF : Internationnal obesity task force

IR : Insulino-résistance

MFIU : Mort feetale in utéro

OGT1 : Obésite de grade 1

OG22 : Obésiteé de grade 2

OG3 : Obésite de grade

PMI : Protection maternelle et infantile

PNNS : Plan national nutrition santé

RCIU : Retard de croissance in utéro

SA : Semaines d’aménorrhée

SP : surpoids

T1 : 1 trimestre

T2 : 2™ trimestre

T3 : 3% trimestre

TG : triglycérides
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1. Introduction

L’obésité est considérée par ’OMS comme une épidémie mondiale depuis 1998. C’est un
véritable probléme de santé publique avec un nombre de cas qui a presque triplé depuis
1975. En 2016 plus de 1.9 milliard d’adultes étaient en surpoids dont 650 millions
d’obeses, plus de 340 millions d’enfants de 5 a 18 ans étaient obeses ou en surpoids et 41
millions d’enfants de moins de 5 ans en surpoids ou en obésité. Autrefois ce probleme était
réservé aux pays a haut revenu, désormais il touche les pays a revenu intermédiaire et
faible revenu. Aujourd’hui a I’échelle mondiale, le surpoids et 1’obésité sont responsables
de plus de déces que I’insuffisance pondérale. (1)

L’obésité induit de graves conséquences pour la santé notamment par 1’augmentation des
maladies cardio-vasculaire, des diabetes de type 2, des troubles musculo-articulaire, de
certains cancers (sein, endometre, colon) mais aussi par un préjudice moral du fait des
discriminations qu’elle entraine. (2)

Cependant, la surcharge pondérale et 1’obésité sont des facteurs de risque modifiables donc
accessibles a la prévention. De ce fait ’OMS a demand¢ a chaque pays de créer un plan de
prévention de I’obésité. En 2001, la France a mis en place le Programme National
Nutrition Santé¢ (PNNS) qui a été décliné en PNNS 1, 2, 3 et 4 qui se termine en 2021. Puis
en 2010- 2013 un plan obésité avec pour principaux objectifs : « améliorer 1’offre de soins
et promouvoir le dépistage de 1’obésité infantile et adulte, agir sur I’environnement et
promouvoir [’activité physique, lutter contre les discriminations et développer la
recherche ». (3)

L’obésité, n’épargnant pas les femmes enceintes, est responsable d’un grand nombre de
complications maternelles et feetales qui seront développées par la suite. (4) Ceci est
d’autant plus préoccupant que I’Enquéte Nationale Périnatale de 2016 (5) a montré une
augmentation du taux de surpoids et d’obésité chez la femme avec, en 2016, 20 % des
femmes en surpoids et pres de 12 % en obésité, contre respectivement 17 % et 10 % en
2010.

L’éducation thérapeutique chez les femmes enceintes en situation d’obésité permet de
développer cette approche préventive ultra précoce du surpoids de I’enfant : c’est ce que
propose le programme « Bulle Ronde ».

Le médecin généraliste en tant qu’acteur de la prévention va étre amené a suivre de plus en
plus souvent des grossesses des femmes obeses ou en surpoids et donc agir sur les facteurs
de risques de surpoids de I’enfant a naitre.

Ce travail a pour but de décrire ce programme en ciblant en particulier la population des
femmes qui y ont participé. Qui sont-elles ? Comment ont-elles vécu ce programme ? Ont-
elles mis en place des changements ?

Ce travail m’a permis une réflexion sur ma pratique future. Comment le médecin
généraliste peut etre acteur de prévention, en particulier de I’obésité infantile, en prenant
en charge de maniere adaptée les facteurs de risques anté nataux ?



II. Etat des connaissances — Revue de la littérature

A.  La grossesse en situation de surpoids ou d’obésité

1. Définition

Le surpoids et 1I’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé. Pour les définir nous utilisons I’Indice de
Masse Corporelle qui se calcule grace au rapport du poids sur la taille au carré.

Chez I’adulte, I’OMS définit le surpoids pour un IMC supérieur ou égal a 25 kg/m? et
I’obésité pour un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?. (1)

En fonction de I'IMC, 1’obésité est dite de grade 1 pour un IMC entre 30 et 34.9, de grade
2 pour un IMC entre 35 et 39.9 et de grade 3 pour un IMC > ou = 40. (6)

2. Epidémiologie

Le surpoids dont 1’obésité, est un véritable probléme de santé publique étant a 1’origine de
nombreuses comorbidités. La comparaison de I’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS)
2006 et de I’étude Esteban 2015 montre que la prévalence de surpoids (obésité comprise)
reste stable, aux alentours de 49% dont 17% d’obésité. (7)

L’obésité est un facteur de risque obstétrical aussi bien anté-natal que per-partum ou post-
partum, tant sur le versant feetal que sur le versant maternel. (8) (9) Il est important de
connaitre ses conséquences sur la grossesse afin de pouvoir les surveiller et les prévenir.

3. Les complications de I’obésité sur la grossesse

a) Avant la grossesse

L’infertilité¢ touche environ trois fois plus les femmes obeses. Leur chance de concevoir,
que ce soit naturellement ou de fagon assistée, est diminuée. Sa cause est multifactorielle.
L’obésité peut avoir un effet sur I’hypophyse et de ce fait perturber le cycle menstruel et
I’ovulation. Elle nuit au développement et a I’implantation de I’embryon ce qui se rajoute
aux problémes d’anovulation, d’hyperandrogénie et de résistance a 1’insuline notamment
retrouvé dans le syndrome des ovaires poly-kystiques. Le stress, induit par une mauvaise
estime de soi, ou des discriminations (pouvant conduire a la dépression), peuvent
¢galement agir sur la fertilit¢. Certaines études montrent une diminution des relations
sexuelles chez les femmes obeses. (10) (11)



b) Pendant la grossesse et lors de [’accouchement

HTA gravidique et pré-éclampsie : Au cours de la grossesse, 1’obésité est un facteur
de risque indépendant, d’HTA gravidique et de pré-éclampsie.(8) La fréquence de
I’HTA est multipliée par 2.2 a 21.4 et celle de la pré-éclampsie par 1.2 2 9.7. (12)
L’étude de Weiss et al. retrouve un taux d’HTA gravidique de 10% en cas d’obésité
modérée, de 12.3% en cas d’obésité sévere et de 4.8% dans la population témoin.
(13) De méme, la revue systématique de O’Brien et al. a montré une relation
linéaire entre la pré-éclampsie et I’augmentation de I’IMC maternel. (14)

Diabete gestationnel : La grossesse va, de facon physiologique, entrainer un état de
résistance a D’insuline. L’obésité étant elle aussi responsable d’une insulino-
résistance, I’hyperinsulinisme réactionnel est parfois insuffisant pour obtenir une
normoglycémie. Dans 1’étude de Kim et al. la prévalence du diabéte gestationnel
(DG) augmente avec 'IMC : 2.3% chez les patientes avec un IMC normal, 4.8%
lors du surpoids, 5.5% pour les obésités de grade 1 et 11.5% pour les IMC > 35.

(15)

Macrosomie : Il n’y a pas de définition consensuelle. Elle est, en général, définie
comme un poids de naissance supérieur au 90°™ ou 95 percentile selon les
courbes de référence ou un poids de naissance supérieur a 4000g ou 4500g a terme.
Les conséquences obstétricales et néonatales sont, un risque plus ¢€levé de travail
plus long, de 1ésions périnéales, de dystocie des épaules, de fracture de la clavicule
ou des os longs, de 1ésions du plexus brachial, de mort foetale, d’hémorragie du post
partum, et a plus long terme de prolapsus. (16) (12)

Mort feetale in utéro (MFIU) : Une étude de cohorte Danoise de Nohr et al. (niveau
de preuve 2) montre une augmentation du risque de mort feetale apres 14 SA chez
les femmes obeses ou en surpoids, de facon significative, aprés exclusion des
facteurs de confusion tels que les maladies liées a 1’obésité (diabete gestationnel,
HTA gravidique, pré-éclampsie), I’age, la parité et le tabagisme. (17)

Lors de I’accouchement : On retrouve un nombre plus important de déclenchement
chez les femmes obéses, souvent en raison d’un terme dépassé. Le taux de
césarienne augmente avec I’IMC : pour chaque point d’IMC supplémentaire, le
risque d’accouchement par césarienne augmente de 7 %. (12)
Plusieurs facteurs liés a 1’obésité sont responsables de I’augmentation du taux de
césarienne :
e une mauvaise contractilit¢ des fibres musculaires (18): les
adipokines produites par le tissu adipeux entrainant une inhibition de
la contraction des fibres musculaires myométriales (19) (20),
e des complications vasculaires,
e la macrosomie.




Pour les femmes ayant un IMC > 40 il a également été retrouvé plus d’extraction
instrumentale.

La prévalence de la dystocie des épaules est augmentée chez les femmes obéses,
elle est multipliée par 2.7 méme aprés ajustement avec la présence de diabéte et de
macrosomie. (21) (9)

c) En post partum

Une étude rétrospective de Sebire et al. a été menée sur une base de données de 287 213
naissances de grossesses uniques. En comparant leurs résultats a un groupe témoin d’IMC
normal, ils ont démontré que le risque d’hémorragie de la délivrance était plus fréquent de
30% chez les femmes en surpoids et de 70% chez les femmes obéses. (22)

Les risques infectieux et thrombo-emboliques sont déja présents au cours de la grossesse
mais sont nettement augmentés en post partum. (9) (21) (22)

Les grossesses des femmes obeses ou en surpoids sont aussi plus a risque de malformation
congénitale. (23) Apres exclusion des meres diabétiques, une étude cas — témoins
multicentrique retrouve une association entre 1’obésité et les anomalies de fermeture du
tube neural, les malformations cardiaques, les fentes palatines et labio-palatines,
I’hydrocéphalie, I’omphalocele, les hernies diaphragmatiques, 1’atrésie ano-rectale et
I’hypospadias. (23)

Une étude observationnelle menée par Guelinkcx et al. montre un désir d’allaitement et
une initiation diminués ainsi qu’une réduction de la durée d’allaitement. Dans leur étude,
70% des femmes de poids normal ont allaité¢ exclusivement jusqu’a 1 mois
comparativement a 56% pour les femmes en surpoids et 34% pour les femmes obeses. (24)
La revue systématique d’Amir et Donath aboutit au méme constat. Plusieurs causes
peuvent I’expliquer : une diminution de la lactogénese, une augmentation de la dépression
du post-partum, des césariennes, des problemes liés a la forte poitrine génant la mise au
sein du bébé¢, des différences socio-€conomiques et culturelles etc...(25)

B.  Les déterminants précoces du surpoids chez I’enfant

Selon ’OMS, la prévalence du surpoids et de ’obésité chez I’enfant de 5 a 18 ans est
passée de 4% en 1975 a 18% en 2016. (1)

En France, d’apreés 1’étude épidémiologique ESTEBAN (2014-2016), la prévalence du
surpoids est de 17% dont 4% d’obésité. La prévalence du surpoids et de I’obésité reste
stable chez les enfants entre 6 et 17 ans. (7)

En France, on utilise les courbes de référence francaises et les seuils de 1’International
Obesity Task Force (IOTF). Un enfant est en surpoids lorsqu’il se situe au-dessus du 97°™
percentile des courbes de références francaise et en obésité lorsque sa corpulence se situe
au-dessus du seuil de 1'I1OTF30. (26)



Ces courbes ont été actualisées dans le nouveau carnet de santé sorti en avril 2018. (27)
(Annexe 1). L’IOTF ne propose des courbes de corpulence qu’a partir de 2 ans mais le
comité d’expertise a souhaité les prolonger jusqu’a la naissance par les courbes « AFPA-
CRESS/Inserm -CompuGroup Medical 2018 » afin de pouvoir évaluer le pic de corpulence
a 9 mois. En revanche, le prolongement de la courbe IOTF-25 ne doit pas étre considéré
comme un surpoids avant 2 ans.

On définit deux types d’obésité, 1’obésité commune ou primaire, la plus fréquente, qui
résulte d’une susceptibilit¢ génétique et/ou d’un environnement a risque et 1’obésité
secondaire, beaucoup plus rare, qui peut étre d’origine iatrogeéne, génétique ou
endocrinienne. (28)

Selon les recommandations de I’HAS en 2011, la probabilité qu’un enfant obese le reste a
I’age adulte varie selon les études de 20 a 50 % avant la puberté, a 50 a 70 % apres la
puberté. (26) Une intervention précoce aura donc un impact plus important sur le taux
d’obésité a I’age adulte.

1. Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité commune de
’enfant et de 1’adolescent

- Surpoids et obésité parentale notamment de la mére au début de la grossesse

- Grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabéte maternel quel
que soit son type

- Exces ou défaut de croissance feetale (macrosomie/hypotrophie)

- Gain pondéral accéléré dans les 2 premicres années de vie d’autant plus important
que cette période est longue

- Difficultés socioéconomiques des parents et cadre de vie défavorable

- Manque d’activité physique et sédentarité

- Manque de sommeil

- Attitudes inadaptées de 1’entourage par rapport a I’alimentation (restrictives ou au
contraire trop permissives)

- Facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie
boulimique

- Négligences ou abus physiques ou sexuels dans 1’enfance ou 1’adolescence

- Handicap (moteur ou mental) (26)

Ces facteurs peuvent étre regroupés en trois familles : les facteurs précoces comprenant les
4 premiers de la liste, les facteurs environnementaux et familiaux et les facteurs
personnels. (28)

2. La période des 1000 jours et 1’épigénétique

La période des 1000 jours est la période qui s’étend de la conception aux deux ans de
I’enfant.

Des études ont montré que la santé des deux parents en pré-conceptionnel influe sur la
santé¢ de leur futur enfant. La période des 1000 jours est la période la plus propice a la



prévention. En ce qui concerne le surpoids, 1’obésité et leurs conséquences, c’est une
période ou I’environnement aura un impact majeur sur le développement de I’enfant. (29)

L’épigénétique représente les changements qui affectent I’expression des geénes sans
changer leur séquence. (30) (31)

Les modifications épigénétiques impliquent la méthylation de I’ADN, la modification post-
traductionnelle des histones et les variations du microARN. (32) Ces modulations sont
transmissibles au cours des divisions cellulaires mais il semblerait que certaines soient
réversibles, et ce d’autant plus que cette réversibilité intervient tot dans la vie feetale ce qui
ouvre un large champ d’action a la prévention et au traitement de 1’obésité.

De nombreuses ¢études ont montré que des facteurs environnementaux comme
I’alimentation, la pollution, 1’activité physique, le niveau socio-économique, le stress ou
les relations psycho-affectives peuvent avoir un impact sur notre santé et le développement
des maladies chroniques non héréditaires, mais également sur la santé de nos enfants voir
de nos petits-enfants. Ce concept porte le nom de « origines développementales de la santé
et des maladies » soit « Developmentals Origins of Health and Disease » DOHaD. (31)

Durant la période des 1000 jours, nous, professionnels de santé, pourrons avoir un impact
sur les différents facteurs de risque de surpoids de I’enfant cités précédemment : IMC
maternel, prise de poids gestationnelle, diabéte, tabagisme, macrosomie et hypotrophie,
croissance pondérale excessive.

Restriction de croissance intra-utérine, | Diabéte de type 2, surcharge adipeuse
faible poids de naissance abdominale, HTA, maladies
cardiovasculaires, maladie rénale,
bronchopathie obstructive

Diabete gestationnel, obésité maternelle | Obésité, insulinorésistance, diabete de type
pendant la grossesse, prise de poids |2

gestationelle excessive
Préamturité

Croissance post-natale ralentie

Retard cognitif et moteur, diabete de type 2
Diabéte de type 2 et maladies cardio-
vasculaires

Obésité et cancer

Criossance post-natale excessive

Exposition de la mere et du jeune enfant a
des toxiques

Retard cognitif et moteur, obésité, puberté
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Infections  maternelles  pendant la
grossesse, infection précoces de I’enfant

Asthme, maladies cardio-vasculaires,
autisme, schizophrénie

Situation psycho-sociale dans 1’enfance
difficile, carence affective

Retard cognitif et moteur, troubles
émotionnels et comportementaux, obésité

Figure 1: Relations entre causes précoces et maladies survenant a 1’age adulte décrites dans la littérature.

Manifeste des 1000 jours.




a) L’IMC preé-conceptionnel

Un IMC = 25 en pré-conceptionnel chez la mére est associé a un risque plus élevé
d’enfant en surpoids ou obese (33), comme le montre la méta-analyse de Weng et al. (34)

Les facteurs environnementaux vont agir en modifiant la méthylation de certains génes
modifiant ainsi leur expression. La méta-analyse conduite par Sharp et al. étudie
I’association entre I’'IMC maternel avant la grossesse et la méthylation sur plus de 450 000
sites dans I’ADN du sang néonatal, a travers 19 cohortes (9 340 paires mere-nouveau-né).
Dans quatre cohortes supplémentaires (1 817 couples mere-enfant), ils ont méta-analysé
I’association entre I’IMC maternel au début de la grossesse et la méthylation du sang chez
les adolescents. En conclusion, cette analyse puissante a identifié¢ des associations entre
I’adiposité maternelle et les variations de la méthylation de I’ADN du sang néonatal.
Cependant, apres ajustement, cette étude retrouve une preuve de lien causal de I’effet intra-
utérin de I’IMC maternelle sur la méthylation de I’ADN fcetal uniquement sur 8 sites sur
86. Ce lien pourrait aussi bien étre influencé par des facteurs génétiques ou un mode de vie
plutét que par une relation causale de I’effet intra-utérin, d’ou la nécessité d’études
complémentaires pour confirmer ce lien de causes a effet. (35)

Autre exemple, 1’étude de Liu et al. a montré que ’IMC maternel altérait la méthylation de
I’ADN feetal sur les sites CpG dans des génes impliqués dans de nombreuses maladies
chroniques. (36)

Les modé¢les animaux de 1’obésité humaine nous ont permis de mieux comprendre les
contributions de 1’obésité et de I’environnement intra-utérin sur la santé des descendants.
Par exemple, en utilisant un modele d’obésité maternelle dirigée par la suralimentation
chez des rats Sprague-Dawley, Shankar et ses collegues ont examiné I’impact métabolique,
sur la progéniture, de I’exposition & un environnement intra-utérin obése. Leur modele
utilise la nutrition entérale pour la suralimentation, évitant ainsi les réponses de satiété, et
les influences génétiques parentales. Leurs données montrent que la progéniture exposée in
utero a I’obésité maternelle est plus sensible a 1’obésité, quel que soit le poids de naissance.
(37)

Une étude suédoise comparant, entre autre, la macrosomie avant et apres chirurgie
bariatrique chez 627397 fréres et sceurs, retrouve un taux de 8.6% chez les femmes opérées
et de 22.4% chez les femmes non opérées (odds ratio: 0.33; 95% CI: 0.24 - 0.44;
P<0.001). (38)

Dans I’étude de Guénard et al., une analyse de méthylation différentielle entre une cohorte
de freres et sceurs de 25 BMS (before maternel surgery) et 25 AMS (after maternal
surgery) (2-25 ans) aupres de 20 meres a été menée avant et apres la réalisation d’un
bypass. Un total de 5 698 geénes ont ét¢ méthylés de maniere différentielle entre les fréres
BMS et AMS, présentant une prépondérance de genes de la maladie glucorégulatrice,
inflammatoire et vasculaire chez les BMS. Cette étude clinique démontre que I’effet d’un
traitement efficace d’un phénotype maternel est détectable durablement dans le méthylome
et le transcriptome des descendants. (39)

Toutes ces études démontrent I’impact de I’obésité sur les générations futures.
L’obésité est un facteur de risque modifiable, responsable d’une transmission de
maladies non héréditaires sur lesquelles nous pouvons agir par la prévention. Une



prise en charge des femmes en surpoids ou obéses en idge de procréer pourrait donc
étre bénéfique a la fois pour elles-mémes mais aussi pour les générations futures.

b) Pendant la grossesse

(1)  Exces de gain pondéral gestationnel

I1 a été démontré qu’une prise de poids excessive pendant la grossesse était associée a une
macrosomie et a un risque d’obésité infantile. (40) (41) La macrosomie étant elle-méme un
facteur de risque d’obésité infantile et adulte. (42)

Oken et al. ont ¢tudi¢ D’association entre le gain pondéral pendant la grossesse et
I’adiposité chez les descendants en utilisant des modeles de régression linéaire et logistique
multivariable chez 11 994 adolescents 4gés de 9 a 14 ans. Cette étude a montré que le gain
pondéral pendant la grossesse est directement associé, et de facon linéaire, a I’'IMC et au
risque d’obésité a I’adolescence.(42)

L’étude de Herring et al. résume les preuves provenant d’études humaines et animales sur
les liens entre la sur ou sous nutrition durant la grossesse et 1’obésité infantile. La
surnutrition prénatale maternelle peut entrainer une augmentation du dépdt de tissu
adipeux feetal. Puisque le nombre d’adipocytes semble étre fixé dans les premiéres années
de la vie, I’excés de graisse formé en période anté-natale peut entrainer un exces
d’adiposité sur le long terme. (43)

Des études épidémiologiques ont montré qu’un gain de poids gestationnel élevé était
associé a un poids élevé a la naissance, dans 1’enfance, dans 1’adolescence et a I’age adulte.
(43)

En ce qui concerne la prise de poids pendant la grossesse, celle-ci va dépendre de I’'IMC.

Surpoids Maigreur
IMC>25kg/m? IMC <18kg/m?
R | |
01 2 3 4 5 g 7 8 91011 12 13 14 15 16 17 18 Prise pondérale
Obésité Normalité gestationnelle
IMC>30kg/m? 18 kg/mP<IMC<25kg/m? en kilos

Figure 2: Recommandation IOM 2009
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(2)  Tabagisme

Le tabagisme maternel fait partie des facteurs de risques d’obésité chez 1’enfant. (44) (34).
I1 est responsable de retard de croissance, de petit poids de naissance et d’accouchement
prématuré. (45)

L’¢tude de Ko et al. a interrogé 21248 femmes en post-partum 6 mois apres
I’accouchement. Les parents ont été¢ divisés en quatre groupes selon la quantité¢ de tabac
consommeé pendant la préconception, le premier trimestre et les deuxiéme et troisieme
trimestres. Aprés ajustement, tenant compte du poids, du statut socioéconomique des
parents et du tabagisme paternel au cours de la méme période, ils ont constaté que le
tabagisme maternel diminuait le poids de naissance. Comparativement aux groupes non-
fumeurs, tous les groupes de meéres fumeuses présentaient une incidence plus élevée de
petits poids de naissance, de RCIU et de prématurés, et d’autant plus lorsque les méres
fumaient plus de 20 cigarettes par jour. L'association du tabagisme paternel avec
I'hypotrophie, le RCIU et les prématurés était non significative mais d’autres études sont a
prévoir pour étudier I’impact du tabagisme passif. (46)

Ce lien entre le tabagisme maternel et I’hypotrophie peut en partie s’expliquer par
I’épigénétique. En effet une modification de la méthylation de I’ADN a été retrouvée dans
I’étude de Kiipers et al. (47) chez les enfants de mére fumeuses.

L’étude portugaise de Li L et al. réalisée chez les enfants entre 3 et 10 ans, comparant les
enfants de meéres non fumeuses et de meres fumeuses, montre qu’il persiste une association
entre le tabagisme pendant la grossesse et le taux d’adiposité chez I’enfant, méme apres
ajustement tenant compte du poids de naissance et du niveau socio-économique. (48)

Dans I’analyse de « Milenium Cohort Study » du Royaume-Unis portant sur 11653
enfants, apres exclusion, le tabagisme maternel pendant la grossesse était significativement
associé a un gain pondéral accéléré entre 3 et 5 ans ( OR : 1.32, IC 95% : 1.19-1.47) méme
apres ajustement des facteurs confondants ( OR : 1.23 IC 95% :1.09-1.38 ). (49)

Différents mécanismes sont proposés pour expliquer la relation entre tabagisme maternel et
obésité infantile, tels que 1’épigénétique, une croissance de rattrapage ou des déséquilibres
des neurotransmetteurs et facteurs endocriniens. (45) (50)

(3)  Le diabéte maternel

Vers la fin de la grossesse, de fagon physiologique une insulino-résistance (IR) maternelle
apparait de fagon a ce que le feetus regoit plus de nutriments et d’énergie. L’hormone de
croissance placentaire a un réle majeur dans I’IR normale en supprimant la cascade de
signalisation de l'insuline PI3-kinase associé¢e a 1'IRS1 dans le muscle squelettique. Chez
les patientes avec un diabéte gestationnel (DG), il a été montré que la réduction de 1'IRS1
dans les muscles squelettiques et le tissu adipeux, ainsi que la diminution de l'activation
des récepteurs de l'insuline, peuvent étre sensibles a la surnutrition ainsi qu'a des
changements inflammatoires en fin de grossesse. Il a également été trouvé une fonction
mitochondriale réduite et un stress oxydatif accru chez les patientes obeses et en DG, ce
qui suggere une tolérance a 1'exercice plus faible chez ces patientes. (51)

11



L'IR maternel a la capacité de dévier vers le feetus, non seulement le glucose mais aussi
tous les nutriments tels que les triglycérides (TG), les acides gras libres (AGL) et les acides
aminés (AA). Ces nutriments entrent en jeux dans l'accumulation de graisse feetale et
l'exces de croissance feetale.

Les grossesses diabétiques et obeses altérent le transcriptome placentaire : les génes pour
les lipides et le transport des AA sont régulés a la hausse dans le placenta des femmes avec
un diabéte gestationnel, tout comme le sont les génes de la voie inflammatoire. (51)

(4)  Exces ou défaut de croissance feetale

Dans la méta-analyse de Weng et al. plusieurs études retrouvent une forte association entre un
poids élevé a la naissance et le risque de surpoids et d’obésité.

De nombreuses études ont également montré que les nouveau-nés avec un faible poids de
naissance subissaient 1’influence de différents mécanismes d’adaptation comme
I’augmentation du métabolisme du glucose. Celle-ci entraine 1’augmentation de 1’adiposité
conduisant au risque de maladie chronique chez 1’adulte telle que I’insulino-résistance, le
diabéte de type 2 et I’obésité. (52) (53) (54)

L’effet de malnutrition ou sous nutrition maternelle conduit le foetus a développer un
métabolisme visant a conserver 1’énergie notamment par une augmentation de I’insulino-
résistance. La prépondérance du génotype économe serait durable et transmise aux générations
futures. La consommation abondante de nourriture conduirait donc a [’obésité par
accumulation excessive des ressources. (53)

c) Apres la naissance

e Gain pondéral excessif dans les deux premicres années

Un gain pondéral excessif au début de la vie est associé a un risque de surpoids et d’obésité
chez I’enfant. (34) La définition la plus utilisée pour la croissance rapide du nourrisson et de
I’enfant est une augmentation du poids en z-score > 0.67 DS (déviation standard).

I1 est admis qu'une croissance excessive > 0.67 écart-type serait responsable d’une résistance a
l'insuline, entrainant une hyperinsulinémie compensatrice, y compris chez les nouveau-nés de
petits poids de naissance. Ainsi, 1'hyperinsulinémie secondaire a la résistance a l'insuline
pourrait étre I'explication clé de la genese du syndrome métabolique. (54) (53) En effet une
prise de poids rapide apres la naissance serait un facteur de risque d’augmentation de la graisse
viscérale, plus que I’impact du poids de naissance seul. (55)
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d) Autres facteurs prédictifs controversés ou encore a l’étude

e [allaitement :

Les bienfaits de I’allaitement sont maintenant bien reconnus mais en ce qui concerne la
prévention du surpoids et de I’obésité, les études divergent.

Certaines études montrent que 1’allaitement est un facteur protecteur de 1’obésité infantile. (56)
(34)

Par exemple, la méta-analyse de Yan et al. a été réalisée a partir de 25 études sur une
population de 226.508 personnes. Ces études ont ¢t¢ menées entre 1997 et 2014 incluant 12
pays différents : Allemagne, Etats-Unis, Angleterre, Australie, Chine, Japon, Pays-Bas, Gréce,
Croatie, Brésil, Canada, Irlande. Leurs résultats montrent une association significative entre
I’allaitement et la diminution du risque d’obésité infantile avec un OR ajusté a 0.78 et un
intervalle de confiance a 95% entre 0.74 et 0.81. De plus 17 de ces études ont retrouvé un
effet-dose : les nourrissons allaités 7 mois ou plus étaient significativement moins a risque de
devenir obéses (OR ajusté : 0.79, IC 95% : 0.70-0.88), tandis que les nourrissons allaités moins
de 3 mois avait une diminution de ce risque de 10% seulement comparativement a une
population de nourrissons non allaités. (57)

Pour autant la HAS de 2011 considére I’allaitement comme « un facteur protecteur de faible
importance » (26) et d’autres études comme celle de Rauschert et al. ne retrouvent pas
d’association significative entre 1’allaitement et le surpoids. (58)

e A l’étude :

Parmi les facteurs de prédispositions génétiques il y a I’héritabilité et I’épigénétique que nous
avons déja abordées mais il y a aussi la métagénétique. En effet depuis quelques années a été
mis en évidence un lien entre I’obésité et le microbiote intestinal de par son role dans le
contrdle du poids, de I’homéostasie énergétique et de I’inflammation. (59)

Des ¢études ont montré une différence de microbiote entre les enfants en surpoids ou obéses et
les enfants de poids normal. (60) (61). Le microbiote serait influencé par 1’environnement,
notamment par notre alimentation et serait donc modifiable. Par exemple, les antibiotiques
chez les enfants avant 6 mois, augmenteraient le risque de surpoids et d’obésité par
modification du microbiote intestinal. (62)

Plusieurs chercheurs parlent du potentiel prometteur de la modification du microbiote, par des
pré-biotiques, par des pro-biotiques ou des greffes de microbiote fécale. (63) (64)
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C.  Place de I’éducation thérapeutique dans la prise en charge de la femme
enceinte en surpoids ou obése

La grossesse est un moment privilégi¢ pour faire de 1’éducation thérapeutique, d’une part
parce que la patiente est vue tous les mois dans le cadre du suivi de sa grossesse, d’autre
part parce qu’elle est beaucoup plus a I’écoute lorsqu’il s’agit de la santé de son enfant.
(65) (66)

1. Définition

Selon la définition de I’OMS, I’éducation thérapeutique (ETP) vise a aider les patients a
maintenir ou a acquérir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie
avec une maladie chronique. L’ETP va permettre 1’acquisition et le maintien des
compétences d’auto-soins et d’adaptation.

Un programme d’éducation thérapeutique comporte 4 étapes :

- ¢élaborer un diagnostic éducatif,
- définir un programme personnalisé avec des priorités d’apprentissage,
- planifier et mettre en ceuvre des séances d’ETP individuelles ou collectives ou en

alternance,
- réaliser une évaluation des compétences acquises, du déroulement du programme.
(67)
2. Résultats des programmes d’intervention

Des études ont montré que 1’éducation thérapeutique chez les femmes enceintes obeses
permettait de diminuer la prise de poids gestationnelle et certaines complications
obstétricales. (68) (69) (70)

La méta-analyse de Oteng-Ntim et al. incluant 13 essais randomisés et 6 essais cliniques
non randomisés, suggere que les interventions d’éducation thérapeutique en anté-natal chez
les femmes enceintes obeses réduisent la prise de poids pendant la grossesse et ont
tendance a diminuer la prévalence du diabéte gestationnel. (71) A noter que les études ont
été jugées de qualité faible a moyenne.

La revue systématique de Thangaratinam et al. inclue un total de 56 études expérimentales
(40 études randomisées et 16 études contrdlées non randomisées , impliquant 8842
femmes) et 32 études observationnelles (26 études de cohorte et six études cas-témoins ,
impliquant 173 297 femmes).

Son objectif principal est de déterminer l'efficacité des diverses interventions en matiere
d'alimentation et de mode de vie pendant la grossesse sur le poids maternel et feetal.
L’objectif secondaire est d’évaluer leur efficacit¢ sur les complications obstétricales
prénatales, intrapartum et postnatales ainsi que sur la morbi-mortalité foetale et néonatale.
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La méta-analyse de 30 études randomisées (sur les 40, portant sur 4503 femmes), destinée
a évaluer I’effet de ’ETP sur le poids maternel, a montré une réduction globale du gain
pondéral dans le groupe d'intervention de 0,97 kg par rapport au groupe témoin (IC a 95 %
- 1,60 kg a -0,34 kg ; p = 0,003). Cette réduction du gain de poids gestationnel est la plus
importante dans le groupe d'intervention alimentaire, avec un DM de -3,36 kg (IC a 95 % -
4,73 kga-1,99 kg ; p <0,00001).

29 essais randomisés ont évalu¢ l'effet des interventions pendant la grossesse sur les
résultats obstétricaux. Les interventions de gestion du poids pendant la grossesse ont
entrainé une réduction globale significative de l'incidence de la pré-éclampsie (RR 0,74, IC
a 95 %, 0,59 20,92 ; p=0,008) et de la dystocie de I'épaule (RR 0,39, IC a 95 %, 0,22 a
0,70 ; p = 0,02). L'effet le plus important a été observé avec les interventions diététiques,
avec une diminution significative de la pré-éclampsie (RR 0,67, IC a 95 %, 0,53 2 0,85 ; p
= 0,0009) et de I'hypertension gestationnelle (RR 0,30, IC a 95 %, 0,10 4 0,88 ; p = 0,03).
Les interventions alimentaires pendant la grossesse ont également entrainé¢ une réduction
significative des naissances prématurées (RR 0,68, IC a 95 %, 0,48 4 0,96 ; p =0,03) et une
tendance vers une réduction de l'incidence du diabéte gestationnel (RR 0,52, IC a 95 %,
0,27 a 1,03). Quel que soit le type d’intervention, il n'a pas été retrouvé de différence dans
les taux de césarienne (RR 0,93, IC a 95 %, 0,85 a 1,03) ou d'induction du travail (RR
1,12, IC a 95 %, 1,00 a 1,26) entre les groupes.

Dix études randomisées (3375 bébés) ont évalué¢ la morbidité et la mortalité feetale et
néonatale. Aucun impact n’a été relevé quel que soit le type d’intervention sur les taux
d'admission a l'unité de soins intensifs néonatals, le syndrome de détresse respiratoire,
I'hypoglycémie néonatale, les mortinaissances et les déceés néonatals ou dans les scores
Apgar a 1 minute et 5 minutes apres 1'accouchement. Aucune différence n'a été observée
pour les mortinaissances ou les déces périnataux dans les essais non randomisés inclus.
(72) Cependant d’autres études sont nécessaires pour confirmer la relation cause-effet.

En France, un PHRC Protocole Hospitalier de Recherche Clinique appel¢ ETOIG
Education Thérapeutique Obésité et Grossesse, mené dans 4 centres, entre 2008 et 2010,
chez 275 femmes enceintes en surpoids ou obésité a comparé un groupe intervention
bénéficiant de s€ances d’éducation thérapeutique a un groupe controle (prise en charge
habituelle). Les interventions consistaient en 2 consultations diététiques individuelles et 4
séances collectives a 20, 28, 35 SA et 2 mois apres ’accouchement. Le critére de jugement
principal était basé sur un des facteurs de risques de 1’obésité infantile : la croissance
pondérale accélérée (DS > 0.67) dans les deux premieres années de vie.

L’étude n’a pas retrouvé de différences significatives en ce qui concerne le critére de
jugement principal mais également pas de différence en ce qui concerne la prise de poids
gestationnelle, le poids de naissance et I’incidence du diabéte gestationnel.

En revanche, elle a montré qu’une intervention basée sur 1’éducation thérapeutique
nutritionnelle chez les femmes enceintes en surpoids débutée apres 3 mois, semble limiter
le nombre de meres et d’enfants en surpoids a 2 ans post-partum.

Cette étude comporte plusieurs biais : un petit effectif, les patientes du groupe contrdle ont
pu avoir acces a plusieurs séances diététiques et a plus d’informations qu’une femme
enceinte en population générale, des patientes particuliecrement motivées pour y passer
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autant de temps, un niveau socio-économique supérieur a la moyenne nationale, 37% des
femmes du groupe d’intervention n’ont pas terminé le programme. (73)

Il n’a pas été mis en évidence de conséquences néfastes ou effets indésirables a 1’utilisation
de tels programmes. (66) (68)

III. Etude de la cohorte Bulle Ronde

A.  Présentation du programme d’éducation thérapeutique Bulle Ronde

Le programme Bulle Ronde est un programme d’éducation thérapeutique autorisé par
I’ARS qui a pour objectif de développer les compétences maternelles afin de prévenir le
surpoids des enfants en modifiant les habitudes de vie. Ce programme est ouvert a toute
femme enceinte de Midi-Pyrénées ayant un IMC >25, quel que soit le terme et le lieu
d’accouchement. Il se déroule a la maternité Paule de Viguier.

Une étape initiale consiste en un entretien individuel : il permet a la femme enceinte de
rencontrer, soit physiquement soit par téléphone, un des trois professionnels animant le
programme (sage-femme, diététicienne ou pédiatre). Cet entretien permet de préciser le
contenu et les objectifs du programme et d’aborder les compétences d’adaptation et d’auto
soins de la future maman.

Une deuxiéme étape consiste en une séance collective multidisciplinaire : elle dure 1
journée et permet a un groupe de 6 a 8 femmes de réfléchir aux idées regues sur la prise de
poids durant la grossesse, sur 1’alimentation et 1’activité physique puis sur les besoins du
nouveau-ng, les réponses aux pleurs. Elle permet d’échanger et d’aider les femmes a se
déculpabiliser car elles ont, pour beaucoup, un parcours déja difficile vis-a-vis du surpoids,
de sa prise en charge et de leur image corporelle mais aussi plus globalement de leur
redonner confiance en elles. Cette journée se termine par 1’élaboration d’un projet visant a
modifier (si besoin) des comportements a I’échelle du couple ou de la famille.

Une troisiéme étape consiste en une séance collective multidisciplinaire pédiatrique :
séance quelques mois apres la naissance de ’enfant qui permet de faire le point sur les
difficultés persistantes : alimentation de la meére et du nourrisson, reprise d’une activité
physique, éléments de surveillance de la corpulence de 1’enfant.

Les compétences d’auto soins sont surtout développées, lors de la premicre séance
collective, autour de 1’activité physique et de I’alimentation.

Une activité physique d’intensit¢ modérée est recommandée au moins 30 min par jour, 5
jours par semaine ou 3 jours par semaine pour celles n’ayant que peu d’activité physique
voir sédentaire avant le début de la grossesse. Les sports contre-indiqués sont ceux a risque
¢levé de chute ou de choc sur le ventre et la plongée. (74)

En ce qui concerne I’alimentation, une information leur est donnée sur les groupes
d’aliments, la nécessité d’avoir un aliment de chaque groupe dans un méme repas, la
possibilité de mettre en place une collation afin d’éviter le grignotage et de stabiliser la
glycémie. Diverses recommandations leur sont données telles que boire de I’eau, limiter les
produits sucrés et éviter de sauter un repas. En effet, on sait que le plus fort indice
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prédicateur de consommation de fruits et de légumes par I’enfant est la consommation
parentale. De méme, plus les parents sont actifs plus I’enfant le sera. (75)

B. Matériel et méthodes

1. Type d’étude

Etude descriptive rétrospective concernant 137 femmes enceintes ayant participé a la
séance collective « grossesse » du programme Bulle Ronde en 2016 (n=71) et en 2017
(n=66).

2. Objectifs de I’étude

L’objectif principal est une analyse descriptive de la cohorte Bulle Ronde en ce qui
concerne les caractéristiques maternelles, de la grossesse et de 1'accouchement.

L’objectif secondaire est une enquéte déclarative portant sur la satisfaction concernant le
programme et les changements mis en place suite a cette intervention.

3. M¢éthode de recherche bibliographique

La bibliographie a été réalisée sur la période de décembre 2017 a mai 2018.
Bases de données : PubMed, CISMef, EM premium, Google scholar.

Sites internet de sociétés savantes: HAS, College National des Gynécologues et
Obstétriciens Frangais (CNGOF), Organisme Mondial de la Santé (OMS), Santé publique
France, Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de 1'environnement et du
travail (ANSES), Legifrance.

D’autres bibliographies et articles retenues.

Les mots clés francais utilisés ont été : femme, enceinte, surpoids, obésité, grossesse a
risque, éducation thérapeutique, prévention, enfant.

En anglais : pregnancy, offspring, obesity, overweight, complication, epigenetic, child,
lifestyle intervention.

4. 1° étape : récupération des données

La récupération des données s’est faite sur Orbis, principalement a partir des comptes
rendus d’accouchement et opératoires mais aussi a partir de comptes rendus d’autres
spécialités (urgences, médecine de la reproduction, endocrinologie).
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Nous nous sommes également servis des questionnaires distribués en début ou fin de
séance individuelle ou collective.

Un tableau Excel 2013 a été élaboré avec le contenu de ces données. Les items choisis
pour constituer le tableau ont été tirés des indicateurs essentiels de Péristat et certains de
ses indicateurs recommandés. (76) (Annexe 2)

14 patientes pour lesquelles il n’y avait pas de compte rendu d’accouchement sur Orbis ou
pour lesquelles les informations recueillies n’étaient pas assez complétes ont été contactées
par téléphone. Parmi elles, 10 ont répondu. L’entretien a duré entre 5 et 7 min. 9 d’entre
elles, ont répondu aux questions de manicre enthousiaste. L’une était en dépression suite a
une hémorragie de la délivrance.

A noter qu’elles avaient toutes signé un consentement, en nous indiquant leurs adresses
mails et numéro de téléphone, en sachant qu’elles pouvaient étre recontactées plus tard si
besoin.

5. Flaboration et diffusion du questionnaire

Nous avons créé un questionnaire comportant 19 items destiné aux femmes ayant participé
au programme Bulle Ronde en 2016 et 2017. (Annexe 3)

Ce questionnaire a été ¢laboré aux mois d’avril et mai et mis en ligne grace au logiciel
Google Form le 29 mai apres relecture, correction et validation par la pédiatre, la sage-
femme et la diététicienne animant le programme Bulle Ronde.

Ce questionnaire devait permettre :

- de recenser leur motivation a participer au programme, leur satisfaction concernant
les différents ateliers proposés lors de la séance collective, les changements ou les
freins a la modification de leurs habitudes de vie.

- de collecter leur prise de poids pendant la grossesse, leur poids a 6 mois post-
partum, le poids et la taille de leur enfant a 6 et 12 mois.

La premiere partie du questionnaire était faite de questions pré-formées qui permettaient
aux femmes de choisir parmi une série de réponses celle ou celles qui correspondaient le
mieux a leur opinion. Le choix des questions pré-formées permettait de faciliter son
analyse. La plupart des réponses €taient obligatoires afin d’optimiser le taux de réponses.

Les résultats étaient anonymes, ne nécessitant par le recours a la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés. (CNIL).

Préalablement le questionnaire a été testé aupres d’amies ayant accouché I’année
précédente, le temps de réponses a été estimé en moyenne a 10 minutes.

Parmi les 115 mails récupérés a partir de la fiche remplie lors de I'entretien individuel, 108
mails étaient valides et ont pu €tre envoyés. Une relance a été faite 3 semaines plus tard le
18/06/18. Le questionnaire a été fermé a toutes nouvelles réponses 2 semaines plus tard
soit le 28/06/18.
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C. Résultats

1. Analyse descriptive

a) Les participantes

e Parmi les 137 patientes, I’IMC était connu pour 135 dont 2 avaient un IMC <25,
18% étaient en surpoids (SP), 31% en obésité de grade 1 (OG1), 28% en obésité de
grade 2 (0OG2), 22% en obésité de grade 3 (OG3).

Répartition des femmes selon
I'IMC

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% — T T T T

normalité surpoids  obésité grade obésité grade obésité grade
1 2 3
e Le poids des conjoints a été rapporté pour 73 d’entre eux. 36% avait un IMC < 25,
41% 25<IMC<30, 10% 30<IMC<35, 12% 35<IMC<40, 1% >40.
Répartition de I'lMC des futurs
péres
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e [’age était connu pour 135 patientes, allant de 21 ans a 45 ans.

Age maternel

15
(7]
£
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age
e La moitié¢ des femmes enceintes était nullipares (53%). Parité 1 (P1) 26%, P2 13%,
P3 6%, P4 1% et P6 1%.
[ V4
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e La présence ou I’absence de morbidité maternelle avant la grossesse était connue

pour 117 patientes.

229% présentait une obésité morbide, 7% un syndrome dépressif, 6% un diabete préexistant,

5% une hypertension artérielle chronique et 3% un syndrome d’apnée du sommeil.
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e Nous avons recensé la catégorie socio-professionnelle chez 120 patientes sur 137.

1/3 (29%) étaient sans emploi. Il y avait 44% de professions intermédiaires, 16%
d’employés, 8% de cadres et professions intellectuelles supérieures, 2% d’ouvriers et 1%
d’artisans, commercants et chefs d’entreprise.

CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE

50%

40%
30%
20%
10% l
0 ] —

Catégorie 2 Catégorie 3  Catégorie4 Catégorie5 Catégorie6 Catégorie 8

Catégorie 1 : agriculteurs exploitants

Catégorie 2 : artisans, commergants et chefs d’entreprise
Catégorie 3 : cadres et professions intellectuelles supérieures
Catégorie 4 : professions intermédiaires

Catégorie 5 : employés

Catégorie 6 : ouvriers

Catégorie 7 : retraités

Catégorie 8 : pas d’activité professionnelle

23% d’entre elles ont un métier en relation avec la santé ou les soins dont beaucoup entrent
dans la categorie professions intermédiaires (infirmicres, aides-soignantes, ambulancicres,
éducatrices, assistantes maternelles, ASH, manipulateurs radio, pharmaciennes,
psychologues, aides a domicile), soit 1/3 des femmes en activité professionnelle ayant
participé a Bulle Ronde.

e Le terme au moment de la séance était connu pour 133 d’entre elles. 8% étaient au
premier trimestre, 58% au deuxiéme et 34% au 3™ trimestre.

b) Déroulement de la grossesse

- Recours a une PMA (procréation médicalement assistée) :

8% des femmes ont eu recours a une assistance médicale a la procréation répartis en 20%
des femmes en surpoids (SP) 40% des obeses de grade 1 (OG1), 30% des obeses de grade
2 (0G2) et 10% des obeses de grade 3 (OG3).

- 3% des femmes subissaient un tabagisme actif pendant la grossesse.
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- En ce qui concerne les complications pendant la grossesse :

e Diabéte gestationnel : 39% dont presque la moitié (48%) a eu recours a I’insuline,
I’autre moitié a été équilibré sous régime seul.
Soit 10% des SP, 40% des OG1, 47% des OG2 et 39% des OG3 ont développé un
diabéte gestationnel.

e HTA gravidique : 9% dont 4.5% dans la catégorie SP, 2.4% des OGl, 8.8% des
OG2 et 10.7% des OG3.

e Pré-éclampsie : 9% dont 9% chez les femmes en surpoids, 5% chez les obeses de
grade 1, 11% chez les obéses de grade 2, 14% chez les obéses de grade 3.

c) Accouchement

A partir des données d’ORBIS, nous avons pu répertorier 138 nouveau-nés vivants dont 4
paires de jumeaux.

Le terme de la naissance, est connu pour 126 de ces nouveau-nés :

e 19 ¢taient prématurés soit 11% (dont les 8 jumeaux), répartis en 84% de
prématurité moyenne, 5% de grande prématurité et 11% de trés grande prématurité.
La prématurit¢ moyenne correspond a une naissance entre 32 et 36 SA, la grande
prématurité a une naissance entre 28 et 32 SA et la trés grande prématurité a une
naissance avant 28 SA.

e 6% sont nés apres 41 SA.

En ce qui concerne le déclenchement :

54% des accouchements ont été déclenchés, la plupart pour des troubles du rythme fcetal,
des stagnations de dilatation du col, du diabéte ou un terme dépassé.

32% chez les femmes en surpoids,

52% chez les femmes en obésité grade 1

61% chez les femmes en obésité grade 2 et 3
En ce qui concerne le mode d’accouchement :

- 55% ont accouché par voie basse (AVB). L’utilisation de spatules ou de ventouses
a été nécessaire dans 19% des cas. Les différents grades de déchirures ainsi que les
¢pisiotomies représentent 75% des accouchements voie basse, avec une
représentativité similaire dans les différents groupes de surpoids et d’obésité. On
retrouve une dystocie des épaules dans 3% des AVB.

- 45% ont nécessité une césarienne. Soit 42% chez les femmes en surpoids, 39%
chez les obeses de grade 1, 47% chez les obéses de grade 2 et 50% chez les obeses
de grade 3.
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d) Nouveau-né

Sur les 137 femmes enceintes, nous avons relevé une mort feetale in utéro a 37 SA chez
une femme de 37 ans qui n’était pas en surpoids (IMC 24.3) et deux interruptions
médicales de grossesse. La premiere dans le cadre d’un hellp syndrome au dernier
trimestre de grossesse et la seconde pour un anamnios et reins multikystiques a 24 SA.

3% des nouveau-nés avaient un APGAR a 5 min inférieur a 7.

2% ont été hospitalisés en réanimation.

12% étaient de petits poids de naissance et 13% macrosomes. En prenant pour définition
petit poids de naissance comme strictement inférieur a 2500g et macrosome comme
strictement supérieur a 4000g a terme.

Poids de naissance en fonction de I'lMC
maternel

50,0%
"l = 2 s
0,0%
25-30 30-35 35-40 >=40
B PN<2,5kg PN>4kg
2. Questionnaire Bulle Ronde

44 réponses ont été récupérées sur les 108 mails envoyés apres la deuxiéme relance, soit un
taux de réponses a 41%.

a) Population

La grande majorité a été orientée vers ce programme par un médecin spécialiste.
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Parmi les femmes ayant répondu au questionnaire : 18% étaient au 1* trimestre de
grossesse, 61% au second et 21% au troisieme lors de leur participation a la séance
« Grossesse ».

Sur les 44, deux n’ont pas répondu a la question poids/taille, une autre n’a pas répondu a la
question « taille » ne permettant donc pas de calculer leur IMC. Sur les 41 participantes
restantes, 17% étaient en surpoids, 31% en obésité de grade 1, 19% en obésité de grade 2 et
26% en obésité de grade 3. A noter que deux d’entre elles n’étaient pas en surpoids.

b) Satisfaction

En ce qui concerne leur motivation 1/4 n’étaient pas ou peu motivées a venir (note de 1 a
5).

Parmi les 11 participantes non motivées a venir a cette séance, seule une a mis de
mauvaises notes a tous les ateliers et ne recommanderait pas le programme Bulle Ronde a
une de ses amies (note de 3/10).

La majorité des femmes a été satisfaite des informations données : 90% des notes de 7 a
10/10 pour les trois ateliers. Avec par ordre de préférences : 1’atelier « pédiatrique » puis

I’atelier « alimentation » et en dernier 1’atelier « activité physique ».

87% recommanderaient Bulle Ronde a une amie (note de 7 a 10).

c) Compétences d’auto-soins
(1)  Alimentation

Mise en place de changements

Prés de 82% ont mis en place des changements dans leur alimentation a la suite de la
séance collective et 61% d’entre elles les ont appliqués a toute la famille

2/3 ont continué de suivrent ces nouvelles régles diététiques et 1/3 ne les ont appliquées
que quelques mois.
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Les changements alimentaires mis en place sont :

Freins a la mise en place de ces changements :

8 femmes ont répondu qu’elles n’avaient pas mis en place de changements dans leur
alimentation pour une ou plusieurs raisons :

(2)  Activité physique

Pres de 39% ont mis en ceuvre les objectifs de changement concernant 1’activité physique.
50% en augmentant leur temps a une activité déja pratiquée et 50% par la mise en place
d’une nouvelle activité.
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Les freins a ces changements ont été :

(3)  Votre enfant et vous :

Concernant la recommandation de la prise de poids pendant la grossesse en fonction de
I’IMC (recommandation IOM 2009) :

Sur 40 patientes, 47% ont eu une prise de poids supérieure a celle indiquée dans les
recommandations.

En fonction des groupes d’IMC : 29% des femmes en surpoids, 54% des femmes en
obésité de grade 1, 75% en obésité de grade 2 et 80% en obésité de grade 3 ont respecté la
prise de poids recommandée.

En fonction du terme auquel elles ont assisté a la séance : a T1 100% ont eu une prise de
poids en accord avec les recommandations, contre 58% a T2 et 25% a T3.

Six mois apres leur accouchement, 13% avait repris leur poids pré-conceptionnel, 30%
avait perdu du poids, 18% avait pris entre 1 et Skg, 21% entre 6 et 10kg et 18% + de 10kg
par rapport a leur poids de forme avant grossesse.

Prise de poids a 6 mois post-partum selon I'lMC
préconceptionnel

60%
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20%
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Parmi les 25 enfants pour lesquels I’'IMC a pu étre calculé autour de leur 6 mois, 1 est au-
dessus de la courbe avec un IMC a 23 et 2 en dessous avec un IMC a 13 et a 14.

Parmi les 19 enfants pour lesquels I’'IMC a pu étre calculé autour de leur 12 mois, tous se
situent dans la norme y compris ceux qui se trouvaient en surpoids ou en insuffisance
pondérale a 6 mois.

IV. Discussion

A. Discussion des résultats et limite de 1’étude

1. En ce qui concerne la population

La majorité des participantes au programme Bulle Ronde sont nullipares (58%). Cela peut
expliquer en partie leur motivation a intégrer un tel programme. En effet ces femmes
devenant meére pour la premiére fois sont plus en demande d’informations et d’un
accompagnement spécifique a la grossesse et a la santé de leur futur enfant.

Un tiers est sans emploi. On peut penser que leur plus grande disponibilité et la gratuité a
I’acceés au programme a favorisé leur adhésion.

Un tiers des femmes en activité a un métier en lien avec les soins ou la santé, elles sont
donc sensibilisées a la santé en général mais plus encore vis-a-vis de celle de leur futur
enfant. L ’acces a ’information sur ’existence du programme Bulle Ronde a pu également
étre facilité par leur lieu d’exercice et/ou leur entourage professionnel (ex : aide-soignante
travaillant a L’Hopital Paule de Viguier). Ce pourcentage est plus important que dans la
population générale puisque environ 17% des femmes en activités travaillent dans le
domaine de la santé en population générale. (77)

Les résultats de cette étude montrent que seulement 8 % des femmes s’inscrivent au
programme durant le premier trimestre de la grossesse et qu’aucune des participantes
interrogées n’avaient été orientées par leur médecin traitant. Ceci peut s’expliquer par une
méconnaissance du programme par les médecins généralistes (ce que j’ai pu moi-méme
observer lors de stages en cabinet libéral, en PMI et au Planning Familial). Or les
premicres consultations de début de grossesse sont souvent réalisées par le médecin
généraliste. La diffusion de ce programme en médecine générale faciliterait donc une prise
en charge plus précoce.
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2. En ce qui concerne leur grossesse

Des complications similaires ont pu étre observées a celles retrouvées dans la littérature,
avec une prévalence toutefois différente. En effet le taux de diabéte gestationnel est de
39%, ce qui est supérieur au taux donné par I’étude de Kim et al. (15) Ceci peut étre
expliqué par le biais de sélection : les patientes, dans le cadre du suivi hospitalier du
diabete gestationnel ont été orientées, vers le programme Bulle Ronde. Pour ce qui est de
I’HTA gravidique (9%) et la pré-éclampsie (9%) les taux sont similaires a ceux retrouvés
dans les études de Weiss et al. (13) et de O’brien et al. (14).

En ce qui concerne le respect des recommandations IOM 2009 sur la prise de poids
pendant la grossesse, pres de la moitié des femmes présentait une prise de poids supérieure
a celle recommandée. Il y a donc un véritable travail a faire de ce coté-la avec une
diffusion plus importante de ces recommandations que ce soit du coté patient ou du coté
médecin généraliste afin d’agir le plus tot possible. Dans ce but, 1’équipe du programme
Bulle Ronde a déja travaillé sur ce sujet en construisant un outils appelé « Objectif santé
pour mon bébé et moi. » destiné a I’ensemble des professionnels de santé travaillant autour
de la maternit¢ dont bien sur les médecins généralistes. L’objectif de cet outil est de
faciliter le dialogue femme enceinte - professionnel de santé sur la question de la prise de
poids pendant la grossesse. (78)

On observe que 100% des femmes ayant participé au 1° trimestre ont respecté ces
recommandations, contre 58% au 2°™ trimestre et 25% au troisiéme trimestre. Ceci vient
confirmer I’importance d’une inclusion des femmes le plus tot possible durant la grossesse
afin de les aider rapidement a maintenir une prise de poids adaptée a leur corpulence.
Objectif souvent difficile a réaliser lorsque ces femmes intégrent le programme tard dans la
grossesse, avec une prise de poids parfois déja importante. On sait aussi que cette prise de
poids est physiologiquement plus importante en fin de grossesse puisqu’elle correspond a
la prise de poids du feetus.

Il est également observé que plus I'IMC est élevé mieux les recommandations sont
respectées. D’ou notre interrogation sur 1’existence d’un lien entre I’'IMC et la prise de
conscience des risques et des enjeux ?

Les recommandations IOM de 2009 accordent les mémes objectifs de poids quel que soit
le stade de I’obésité, or certaines études ont montré que la prise de poids pouvait étre
ajustée en fonction de I’IMC maternel sans pour autant augmenter le risque de RCIU.

Bodnar et al ne retrouvent pas de sur-risque de macrosomie ou de RCIU pour les objectifs
suivants : 9.1 a 13.5 kg pour les obésités de grade 1, 5.0 a 9.0 kg pour les obésité de grade
2 et 2.2 a 5 kg pour les obésités de grade 3 chez les femmes blanches et moins de 2.2 kg
chez les obésités de grade 3 chez les femmes noires. En effet ils ont démontré que les
objectifs de poids pouvaient varier avec I’ethnicité. (79)

Kiel et al. autorisent méme une perte de poids pour les obéses de stade 3 : objectif entre 0
et moins 4kg, sans augmenter le risque de RCIU. (80)
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3. En ce qui concerne leur accouchement

Selon Maisonneuve et Rey, les naissances prématurées de moins de 32 SA seraient moins
fréquentes chez les femmes obéses ou en surpoids tandis que les taux d’accouchement a
terme dépassé et de déclenchement seraient plus nombreux. (9) De maniére similaire notre
¢tude fait état de 2 naissances avant 32 SA (I’'une chez une maman en surpoids et la
seconde en obésité de grade 2), un total de 6% de dépassement de terme et de 54% de
déclenchement, avec une augmentation croissante en fonction de I’'IMC.

D’aprés 1’enquéte nationale périnatale de 2016, le taux de déclenchement en population
générale est de 22%, stable depuis 2010. (5) Cette différence entre le taux de
déclenchement dans notre étude et en population générale peut en partie étre expliquée par
I’augementation du taux de déclenchement chez les femmes obéses mais également par le
fait que la majorité des femmes était suivie a 1’Hopital Paule de Viguier qui est une
maternité de niveau 3, donc des femmes enceintes plus a risque de complications.

Le mémoire de sage-femme de Mélanie Bonnal «les conséquences périnéales a
I’accouchement d’une prise de poids excessive pendant la grossesse » a montré qu’une
prise de poids excessive augmentait le taux d’épisiotomie (résultats significatifs) et de
traumatismes périnéaux (résultats non significatifs). (81)

Dans notre étude, le fort taux de césariennes (45%) et de traumatismes du périnée,
¢épisiotomies et déchirures confondues (75% parmi les accouchements voie basse), peut
étre expliqué par un biais de sélection. En effet, la plupart des patientes étaient suivies a la
maternité Paule de Viguier (maternité de niveau 3) et souvent orientées dans ce programme
par des obstétriciens de I’Hopital. On peut donc €mettre 1’hypothese qu’elles étaient
préalablement plus a risque de complications lors de I’accouchement.

4, En ce qui concerne le post-partum

40 femmes sur les 44, ont répondu a la question sur leur poids en post partum a 6 mois.
Pour mémoire, il est recommandé de retrouver son poids prégestationnel 6 mois apres
I’accouchement. Dans le groupe « surpoids » on observe que ces femmes présentent un
poids encore supérieur de 10 kg a leur poids pré-conceptionnel (57%). Pour rappel, c’était
également dans ce groupe que la prise de poids pendant la grossesse ¢était la plus
importante et la plus ¢loignée des recommandations.

Galtier et al. (12) , tout comme Maisonneuve et al. (9) ont également montré qu’une prise
de poids trop importante pendant la grossesse aggravait 1’obésité maternelle et était un
facteur prédictif important d’une rétention de poids sur le long terme.

A 6 mois 1 enfant est en surpoids. A 1 an son IMC s’est normalisé. Rappelons que notre
étude ne couvre que des femmes ayant accouché il y a moins de 2 ans , nous n’avons donc
pas de données sur la croissance pondérale entre la naissance et 2 ans comme dans le
PHRC national ETOIG.

Il n’y aurait donc pas dans notre étude d’enfants en situation de surpoids a 1 an. Le
programme montre-t-il ainsi son efficacité dans la prévention primaire ? Nous ne pouvons
bien entendu conclure car les taux de réponses sont trop faibles (59% a 6 mois et 49% a 1
an) ainsi que les effectifs concernés (25 et 19 enfants).
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5. En ce qui concerne leur ressenti

La majorité des femmes sont motivées avant de venir (3/4). Il y a donc déja une demande
ou tout du moins un enthousiasme face a ce genre de programme lorsqu’il est proposé.

90% ont donné de bonnes notes a tous les ateliers (entre 7 et 10) ; on peut donc supposer
avoir répondu a leurs attentes, en termes d’informations. Mieux encore, parmi les 11
patientes n’étant pas motivées a participer a ce programme, 10 ont donné des bonnes notes
a tous les ateliers et 10 le recommanderaient a une amie avec une note allant de 7 a 10.

Ces ressentis montrent 1’utilit¢ d’un tel programme en termes d’information et de
satisfaction des patientes.

Au niveau des ateliers proposés, ’atelier « pédiatrie » est le mieux noté suivi de
I’atelier « alimentation » et de I’atelier « activité physique ». Les femmes pour plus de la
moitié nullipares sont en demande par rapport a leur futur bébé. De plus, on a pu constater
que les changements alimentaires ont été plus faciles a mettre en place comparés a ceux de
I’activité physique avec un taux respectivement de 82% contre 39%.

Le frein majoritaire a I’activité physique est le manque de temps (59%) suivi du manque de
motivation (44%) puis du manque de soutien de la part de leurs proches (20%).

Le manque de soutien de la part des proches est aussi un frein a la mise en place des
changements alimentaires pour 50% d’entre elles. Ceci peut étre en partie expliqué par le
fait que 36 % des conjoints n’ont pas de probléme de poids. Ceux qui sont en surpoids 41%
ou en obésité 23 % n’ont probablement pas la méme motivation a changer d’autant que les
peres sont rarement présents lors du programme Bulle Ronde. De plus, pour certains péres,
la grossesse est quelque chose d’encore abstrait, ils ont plus de mal a se projeter et se
sentent moins impliqués, ils sont donc moins enclins a modifier leurs comportements avant
la naissance.

Néanmoins, ces résultats sont encourageants puisque plus de la moiti¢ (61%) a appliqué
des changements alimentaires a toute la famille et que les 67% continuent a appliquer ces
changements. Dans plus de 50% des cas, les femmes ont équilibré les repas, mis en place
une collation et limité les produits sucrés.

Le programme Bulle Ronde aura permis d’agir, a moyen terme, sur leur
environnement en modifiant au moins leurs habitudes alimentaires.
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6. Force et limite

Force :

Le fait que le questionnaire soit anonyme a probablement permis une plus grande sincérité
dans la qualité des réponses et un meilleur taux de réponses. 41% de réponses est un taux
trés acceptable compte tenu de la trés faible disponibilité des femmes en posnatal. Enfin
I’envoi par mail a facilité la possibilité d’effectuer des relances. La relance effectuée deux
semaines apres a permis de récupérer 12 réponses supplémentaires pour un total 44.

En revanche, 1‘étude comporte plusieurs biais, notamment en ce qui concerne 1’analyse du
questionnaire :

s [’envoi par mails a pu favoriser un biais de sélection car nous n’avions pas la
totalité¢ des mails des patientes.

e biais de mesure : le systéme est déclaratif (ex : prise de poids pendant la grossesse),
et les réponses attendues étaient pour certaines subjectives (comme 1’évaluation des
ateliers).

e biais d’analyse : la premicre partie contenait des questions pré-formées a réponses
obligatoires. On peut faire I’hypothése que certains freins a la mise en place des
changements n’ont pas été¢ pensés lors de I’élaboration du questionnaire. Aussi les
propositions de réponses pré-établies ne peuvent pas toujours étre le reflet exact de
la réalité.

40 femmes sur les 44, ont répondu a la question de leur poids en post partum a 6 mois et
seulement 26 ont rempli la question sur le poids et la taille de leur bébé a 6 mois. On peut
se demander si le fait de devoir aller rechercher ces informations dans le carnet de santé a
¢été un frein ou si les visites chez leur médecin (généraliste ou pédiatre ou de PMI) ont été
faites a ces périodes ou encore tout simplement si ces visites ont été mentionnées sur le
carnet de santé. Par ailleurs on peut se demander si la compréhension des questions n’a pas
¢été un frein pour les femmes ayant quelques difficultés dans la maitrise du frangais .

Ce questionnaire a €té¢ envoye a toutes les femmes qu’elles aient accouché depuis deux ans
ou depuis 15 jours, certaines ne pouvaient donc pas répondre a la plupart des questions
dans la partie « votre enfant et vous ». Ceci peut aussi expliquer le faible pourcentage de
réponses a ces items.

87% des patientes recommanderaient le programme Bulle Ronde a une amie et 90% ont
bien noté les trois ateliers. Or nous pouvons supposer que celles qui ont répondu sont les
personnes les plus intéressées et les plus satisfaites. Cela peut donc constituer un biais de
recrutement.

Un prolongement de cette étude pourrait étre mené a partir des données recueillies
dans cette thése en comparant le groupe Bulle Ronde a un groupe témoin, afin
d’évaluer statistiquement ’efficacité de ce programme d’éducation thérapeutique.
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B.  Place dans la médecine générale

1. Evaluation des difficultés rencontrées par les médecins généralistes
dans le suivi des femmes enceintes en surpoids ou en obésité

La Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) a émis des recommandations pour le suivi et
I’orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risques identifiées, en 2007
puis mises a jour en 2016. (82) Elles ont été élaborées a la demande conjointe du College
national des gynécologues-obstétriciens frangais, de la Société francaise de médecine
périnatale, du Collectif inter associatif autour de la naissance et du Collége national des
sages-femmes.

Pour les grossesses a bas risque, la HAS a édité un guide de recommandations pour les
examens cliniques et para cliniques a réaliser en fonction du terme. Pour les grossesses a
risques de complications, la HAS propose une liste, non exhaustive, de repérage des
facteurs de risque (Annexe 4). Il est recommandé que le niveau de risque soit apprécié le
plus précocement possible, si possible, lors d’une consultation préconceptionelle ou lors de
la premicre consultation de grossesse avant 10 SA.

En effet il n’a pas été prouvé de différence significative sur le pronostic materno-feetal des
grossesses a bas risque suivies par un médecin généraliste ou une sage-femme
comparativement a un suivi par un gynécologue, sous réserve que ces professionnels de
santé bénéficient d’une formation théorique et pratique adaptée, qu’ils exercent dans la
cadre d’une collaboration ville-hopital et, selon les possibilités locales, dans un réseau de
périnatalité.

De méme et dans I’idée de renforcer le role du médecin généraliste dans le suivi des
grossesses non compliquées en Midi-Pyrénées, Parant et al ont publié des
recommandations, apres réflexions, concernant le partage des compétences entre
obstétriciens et professionnels de premicre ligne (sage-femme et médecin généraliste). (83)

Or malgré ces recommandations, Eve-Lise FERNANDEZ (84), dans sa these sur le suivi
de grossesse par les généralistes d’Occitanie et de Corse, retrouve comme freins principaux
le manque de formation et le manque de temps puis vient la peur des responsabilités et les
difficultés d’acces a un obstétricien.

Le manque de formation est également mis en avant par 184 médecins dans la thése de
Vanessa DESHAYS (85) et 30% des professionnels de 1’é¢tude de Rémi CHAMPEAUX
(86) déclarent avoir besoin d’une formation complémentaire afin de pratiquer la
gynécologie-obstétrique dans leur cabinet.

Plus spécifiquement au suivi des femmes enceintes obeses, le travail de Clémentine
LALLEMAN (87) retrouve 91% des médecins interrogés insatisfaits de leur formation
médicale dans le suivi des parturientes obeses.

Des causes médico-économiques étaient aussi évoquées : une rémunération inadéquate, un
manque d’équipement li¢ aux moyens financiers matériels. (86) (85)

Le risque médico-légal est également retrouvé dans plusieurs travaux de these. (84) (86)
(85)
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La thése de Capucine BABINET BOULNOIS sur le ressenti des médecins généralistes
dans le suivi de la grossesse retrouve les mémes difficultés concernant une formation
insuffisante, le manque de temps et de moyens et la peur des responsabilités. (88)

L’un des freins au suivi des grossesses a bas risque par le médecin généraliste vient aussi
des femmes enceintes. (86) (88) Certaines n’ont pas confiance dans les compétences de
leur médecin généraliste en obstétrique, mais il ressort que la plupart ne sont pas informées
de cette possibilité de suivi par le médecin de famille.

En effet les femmes sont prétes a se faire suivre par leur généraliste si celui-ci déclare
pouvoir le faire. Lorsqu'un médecin traitant propose un suivi jusqu'a six mois, la patiente
accepte dans 59% des cas. Les femmes suivies par un spécialiste avaient dans deux tiers
des cas un généraliste qui ne s'était pas déclaré¢ compétent pour l'exercice de 1'obstétrique.
(85)

L’¢tude de B. GROS LENNE (89) retrouve que pour les 39% des femmes consultant leur
médecin généraliste lors d’une suspicion de grossesse, seulement 29% d’entre elles ont une
proposition de suivi de grossesse.

Plusieurs problémes sont donc soulevés par ces travaux dans le suivi des femmes enceintes
par leur médecin généraliste :

e un manque d’information des médecins généralistes envers leur patientes. Mais
aussi a plus grande échelle un manque de diffusion des compétences du médecin
généraliste dans le suivi des grossesses a bas risque.

e un manque de formation du médecin généraliste sur les situations a risque de la
femme enceinte. Celles-ci mériteraient une meilleure diffusion car bien que les
recommandations HAS soient facilement accessibles on peut leur reprocher d’étre
difficilement lisibles.

Des outils de formation plus performants pour les praticiens ainsi qu’une
revalorisation du temps consacré et une meilleure information des patientes sur les
compétences du médecin généraliste pourraient permettre d’améliorer la qualité de
soins et d’augmenter le taux de suivi des femmes enceintes.

2. Un programme d’éducation thérapeutique de type Bulle ronde peut-il
répondre a ces difficultés ?

Les moments propices a l'enseignement ont été caractérisés comme des moments qui
augmentent la perception du risque personnel et les attentes de résultats, qui suscitent des
réactions affectives ou émotionnelles fortes et qui redéfinissent le concept de soi ou les
roles sociaux.

La grossesse peut €tre conceptualisée comme une période d'apprentissage. La grossesse
procure une expérience immédiate et personnelle avec un risque lié a la santé de la mere et
du bébé et rehausse les bénéfices percus d’une alimentation saine et d’une activité
physique. De plus, les réactions émotionnelles entourant la grossesse peuvent aussi en faire
un moment opportun pour amorcer un changement. La grossesse peut susciter des
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sentiments d'exaltation et de crainte au sujet du bien-€tre du feetus qui peuvent motiver les
futures méres a changer leurs habitudes diététiques et d'exercice. (66)

Trés souvent, la demande d’information et d’accompagnement émane des femmes
enceintes. Ceci a été largement mis en avant par les deux théses suivantes :

o la thése « exploration du vécu d’un programme d’éducation thérapeutique et des
représentations du diabéte gestationnel » d’Elodie Bonte mettant en avant la
demande de ces femmes et leur satisfaction a suivre un programme d’ETP. (90)

e la thése s’intitulant « Pratique des activités physiques et sportives (APS) en
deuxiéme moitié de grossesse chez les femmes enceintes » d’Arlande Deladerriére
montrant que toutes ces femmes, ob&ses ou non, ont diminué leur activité physique
par méconnaissance des risques. 60% ¢étaient en demande de la mise en place d’un
programme pour continuer les APS pendant leur grossesse. (91)

A partir de ce constat, le médecin généraliste étant souvent le premier interlocuteur, doit
pouvoir répondre a leurs attentes: les orienter vers un programme d’éducation
thérapeutique tel que celui proposé par Bulle Ronde peut étre une solution.

Le programme d’éducation thérapeutique Bulle Ronde pourrait répondre aux difficultés de
formation et au manque de temps souligné par la plupart des médecins généralistes en
proposant un travail complémentaire et I’approfondissement des informations données lors
des consultations de prévention de médecine générale.

Il s’inscrit dans une démarche de prise en charge pluridisciplinaire, ce qui peut étre
rassurant pour certains des médecins qui ont évoqué « une peur des responsabilités » (88)

V. Perspectives et enjeux : Le médecin généraliste acteur clef
dans la prise en charge précoce de la grossesse, dans la
prévention du surpoids de I’enfant

Le médecin généraliste, par son réle de soins primaires, sa proximité et sa relation de
confiance médecin-patient est au cceur de la prévention. Trois périodes s’offrent au
médecin généraliste pour la prévention du surpoids de ’enfant.

1. Avant la grossesse

En pré-conceptionnel, un interrogatoire complet, la connaissance de sa patiente, de sa
famille et de son environnement va permettre un dépistage des facteurs de risque d’obésité
de I’enfant a venir. Cela donnera au médecin une premicre fenétre d’action pour de
I’information et la mise en place de changements comportementaux.

Cependant ce dépistage nécessiterait une meilleure diffusion des facteurs de risques
d’obésité infantile. La thése de Claire DELOISON sur les facteurs de risque maternel
d’obésité infantile (92) montre que les facteurs de risque présents avant la naissance sont
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rarement évoqués dans la pratique courante. Pour exemple, I’Enquéte Nationale Périnatale
de 2016 a montré qu’en ce qui concerne le facteur de risque « tabagisme maternel » ,la
consommation de tabac pendant la grossesse n’a pas baissé et que 17 % des femmes ont
continu¢ a fumer au moins une cigarette par jour au troisiéme trimestre de la grossesse. (5)

2. Pendant la grossesse

Le médecin généraliste est souvent le premier interlocuteur en cas de suspicion ou de
découverte de grossesse. Le changement de démographie médicale a fait augmenter le
nombre de suivis de grossesse par les médecins généralistes et les sages-femmes (enquéte
périnatalité 2010). Il existe une relation privilégiée entre la patiente et son médecin. Celui-
ci, grace a une connaissance des antécédents personnels et familiaux, du cadre de vie et de
I’environnement social et familial offrira a sa patiente une prise en charge a la fois globale
et personnalisée de son suivi de grossesse.

Une ¢étude sur « I’analyse des pratiques professionnelles du suivi de grossesse par le
médecin généraliste de Midi-Pyrénées » a été réalisée en 2010 par Thierry BRILLAC et al.
Elle montrait un suivi et une orientation des grossesses satisfaisants conformément aux
recommandations de la HAS 2007. En ce qui concerne les patientes, 20% des grossesses
¢taient suivies par un généraliste avec une satisfaction de 80% des patientes et 21.6% de
I’ensemble des femmes souhaitaient également étre prise en charge par leur médecin
généraliste pour une grossesse future. (93)

L’arrété du 23 mars 2006, place le médecin traitant au cceur du dispositif de coordination et

de prévention, notamment pour la prévention des facteurs de risques pendant la grossesse.
(94)

De plus, une meilleure communication entre la ville et ’hopital est désormais possible
grace aux réseaux de santé périnatale.

Le développement de réseaux de périnatalité est un objectif important du plan périnatalité
de 2005-2007 qui fait suite a une discordance entre les progrés incluant une
hypertechnicisation des naissances et 1’insatisfaction des usagers aspirant a un meilleur
dialogue et plus d’écoute du couple. Ces réseaux étaient principalement inter-
¢tablissements autour des années 2000, 1’objectif a ét¢ de développer des réseaux de santé
de proximité Ville/PMI/Hopitaux. (95)

La Fédération Francaise de Réseaux de Santé en Périnatalité regroupe l’ensemble des
réseaux de périnatalité de France, soit 39 réseaux de santé périnatale de France et d’Outre-
Mer, mais aussi 3 réseaux de proximité, 3 réseaux de suivi des enfants vulnérables et 2
réseaux spécialisés dans la précarité et I’orthogénie. (96)

En Midi-Pyrénées, le réseau Matermip comprend 25 maternités, la maternité de

Carcassonne, la maison de naissance de Castres et les 8 centres périnataux de proximités.
97)
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3. Apres la naissance

Les visites post-natales a domicile peuvent étre faites par un médecin ou une sage-femme,
qui peuvent étre le référent de suivi, une sage-femme du Programme d’accompagnement
du retour a domicile (PRADO) organisé par 1’Assurance Maladie, une sage-femme ou un
médecin de PML

Si la grossesse a €té suivie par le médecin généraliste, le suivi du nourrisson n’en sera que
plus naturel. La encore il peut exercer son role de prévention en donnant des conseils sur
I’alimentation, sur le sommeil et sur I’environnement en général.

La fréquence du suivi du nourrisson puis de I’enfant peut étre ajustée par le médecin
généraliste en fonction des facteurs de risques qu’il aura identifiés. De par sa proximité
avec I’entourage et son accessibilité avec des délais de rendez-vous beaucoup plus courts
qu’avec un spécialiste, il peut faire un suivi plus personnalisé.

Pour prévenir le surpoids il saura ainsi rassurer la jeune mére quant a ses compétences
maternelles. L'aider a répondre aux pleurs sans que cette réponse soit automatiquement
alimentaire, l'aider a ce que son enfant ait une relation de confiance dans son alimentation,
l'aider dans l'apprentissage du sommeil ... Ainsi ce petit enfant grandira dans un
environnement protecteur vis a vis de l'obésité. Et si la surveillance de la courbe permet de
mettre en évidence des éléments d'inquiétude le médecin généraliste peut se rapprocher du
réseau REPPOP (Réseau de Prévention et de Prise en charge de 1'0Obésité Pédiatrique ).

Ce réseau peut ainsi favoriser I'acces aux soins, la continuité et la pluridisciplinarité de la
prise en charge et ainsi aider a travailler ensemble avec les mémes objectifs sur tous les
facteurs favorisant I'obésité des enfants.
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VI. Conclusion

L’obésité est un probléme majeur de santé¢ publique mais il reste un facteur de risque
modifiable et donc accessible a la prévention.

Le médecin généraliste est au cceur de la prévention du surpoids de I’enfant. Celle-ci
commence avant méme sa conception. En effet la période des 1000 jours permet un champ
d’action important en modifiant I’environnement des parents, leurs habitudes alimentaires,
leur pratique d’activité physique.

Mais pour dépister ces facteurs de risques encore faut-il les connaitre. Les
recommandations de la HAS 2007 sont faciles d’accés mais elles ne sont pas pour autant
facile a s’approprier. Il serait intéressant d’avoir des outils permettant une meilleure
diffusion de ces informations tels qu’un site internet ou une plaquette a destination des
médecins généralistes et/ou des patientes.

Nous avons vu dans cette thése que la majorité des femmes sont demandeuses et satisfaites
d’un tel programme d’éducation thérapeutique. A cette période de leur vie elles sont en
forte demande d’informations. Des programmes d’éducation thérapeutique comme Bulle
Ronde gagneraient a étre plus connus et généralisés. D’une part pour répondre a cette
demande et d’autre part pour une prise en charge multidisciplinaire en partenariat avec le
médecin traitant.

Pr Maithé Tauber
Le 5 Novembre 2018
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HUSSON Sophie

Toulouse, the 11th of december, 2018

Title: The therapeutic education program ‘Bulle Ronde’ : descriptive analysis, estimate of
overweight or obese pregnant women user satisfaction and assessment of the program
impact on changes introduced in family life.

Introduction: Worldwide obesity has tripled since 1975. This increase also applies-to
expectant mothers while the 2016 National Perinatal Investigation showed 20 % of
pregnant women as overweight and 12 % as obese. Overweight and obesity of pregnant
women are early risk factors for childhood overweight.

Objective: This descriptive analysis aims at studying a sample of 137 patients having
participated in the ‘Bulle Ronde’ program in 2016 and 2017 as well as collecting their
feeling experience and the changes that occurred further to this program.

Findings: The majority of the women were nulliparous. 1/3 of the women was
unemployed and 1/3 of the women in employment worked in the public health
environment. 90 % of the women attending the first collective session were in the 2" or 3
trimester of pregnancy. The majority set up changes in their lifestyle, 82 % of the women
on the dietary habits among which 67 % maintained these changes in the long term, and 39
% of the women on the physical activity. 47 % of the women exceeded the
recommendations of weight gain related to their pre-gestational corpulence. 87% of the
women would recommend this program to a friend and 90 % of the satisfaction scores for
the various proposed workshops ranged from 7/10 to 10/10. Finally, the corpulence of one-
year-olds was in the standard for all infants (low response rate).

Conclusion: Therapeutic education program ‘Bulle Ronde’ makes it possible for
overweight pregnant women to initiate changes in their individual life as well as family life
in order to provide the future child with a healthy environment. The general practitioner,
more and more involved in the expectant mother care as well as in the early child care can
thus propose an appropriate counselling and can participate to the ultra-early prevention of
overweight among the children during the vulnerable period, the “thousand days period”.

Keywords : pregnancy, offspring, obesity, overweight, complication, epigenetic, child,
lifestyle intervention
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Titre : Le programme d’éducation thérapeutique Bulle Ronde : analyse descriptive,
évaluation de la satisfaction des femmes enceintes en surpoids ou en obésité ainsi que de
I’impact du programme sur les changements mis en place au niveau familial.

Introduction : A I’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a triplé depuis 1975.
Cette augmentation touche également les femmes enceintes puisque 1I’Enquéte Nationale
Périnatale de 2016 retrouve 20 % des femmes en situation de surpoids et 12 % en obésité.
Le surpoids et 1’obésité de la femme enceinte sont des facteurs de risque précoces
d’apparition du surpoids de I’enfant. C’est dans un objectif de prévention ultra précoce de
I’obésité pédiatrique que le programme Bulle Ronde a été crée a la maternité Paule de
Viguier.

Objectif : Cette analyse descriptive a pour but d’étudier une cohorte de 137 patientes ayant
participé au programme Bulle Ronde en 2016 et 2017 et de recueillir leurs vécus et
changements suite a ce programme.

Résultats : La majorité des femmes était nullipare. 1/3 des femmes était sans emploi et 1/3
des femmes en activité, travaillait dans le milieu de la santé. 90 % des femmes assistant a
la premiére séance collective étaient au 2°™ ou 3°™ trimestre de grossesse. La majorité a
mis en place des changements dans le mode de vie, 82 % des femmes sur 1’alimentation
dont 67 % a maintenu ces changements dans la durée et 39 % des femmes sur I’activité
physique. 47% des femmes ont dépass¢ les recommandations de prise de poids adaptées a
leur corpulence prégestationnelle. 87% des femmes recommanderait ce programme a une
amie et 90 % des notes de satisfaction aux différents ateliers proposés était comprise entre
7/10 et 10/10. Enfin la corpulence des enfants a 1 an était dans la norme pour I’ensemble
des nourrissons (un faible taux de réponses).

Conclusion : Un programme d’éducation thérapeutique de type Bulle Ronde permet a la
femme enceinte en surpoids d’initier des changements a 1’échelle individuelle mais aussi
familiale afin d’offrir au futur enfant un environnement favorable a sa santé. Le médecin
généraliste, de plus en plus impliqué dans la prise en charge des femmes enceintes mais
aussi du jeune enfant, peut ainsi proposer une orientation adaptée et participer a la
prévention ultra précoce du surpoids de I’enfant durant la période de vulnérabilité « la
période des 1000 jours ».

Mots clés: femme, enceinte, surpoids, obésité, grossesse a risque, éducation
thérapeutique, prévention , enfant
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