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  ملخص

عامة حقيقية ، يستمر انتشارها في الازدياد في جميع أنحاء السمنة مشكلة صحية 

 العالم. إنه يصيب جميع الفئات العمرية ولا يستثني النساء الحوامل.

 السمنة أثناء الحمل.  حلولالهدف من عملنا هو البحث في مخاطر و  

 ٪ من النساء الحوامل. في الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل ، يزيد10تصيب السمنة 

من انتشار الإجهاض التلقائي عن طريق آليات الغدد الصماء ، وكذلك حالات الشذوذ في إغلاق 

فوليك. في النصف الثاني من الأنبوب العصبي بسبب اختلال التوازن الغذائي مع نقص حمض ال

، والعملقة وموت الجنين في دة انتشار أمراض ارتفاع ضغط الدم، ترتبط السمنة بزياالحمل

 رحم.ال

هذه المضاعفات إلى السمنة نفسها أكثر من كونها ناتجة عن سكري الحمل الذي  ترجع  

يرتبط كثيرًا. ومع ذلك، لم يتم تحديد الزيادة المثلى للوزن للنساء الحوامل البدينات بشكل 

واضح. من المحتمل أن تكون التدابير الغذائية والنظافة مفيدة ، بما في ذلك النشاط البدني 

 .ومع ذلك ، من الصعب تنفيذهاالمنتظم. 

، وتتزايد مع اعفات الأمهات والمواليد القاتلةى لمضلترتبط بدانة الأمهات بمخاطر أع 

زيادة مؤشر كتلة الجسم قبل الحمل. يجب تحديد زيادة الوزن التي تتكيف مع مؤشر كتلة الجسم 

منذ بداية الحمل مع المخاض. يجب تشجيع اتباع نظام غذائي متوازن ، جنباً إلى جنب مع 

 لحمل. النشاط البدني الخفيف إلى المعتدل ، لمنع زيادة الوزن المفرطة والمضاعفات أثناء ا

 

 

.مضاعفات الأم والجنين / حديثي الولادة، الحمل  ة، السمنالكلمات المفتاحية :  

 

 

 
 



 

 

Résumé:  

L'obésité est un véritable problème de santé publique dont la prévalence ne 

cesse d'augmenter à travers le monde. Elle touche toutes les tranches d'âge et 

n'épargne pas les femmes enceintes.  

L’objectif de notre travail est de rechercher les risques et la gestion de 

l’obésité pendant la grossesse. 

L'obésité concerne 10 % des femmes enceintes. Au premier trimestre, elle 

augmente la prévalence des avortements spontanés par des mécanismes endocriniens, 

et celle des anomalies de fermeture du tube neural en raison d'un déséquilibre 

alimentaire avec carence en acide folique. Dans la seconde moitié de la grossesse, 

l'obésité est associée à une augmentation de la prévalence des pathologies 

hypertensives, de la macrosomie et des morts fœtales in utero. Ces complications sont 

dues davantage à l'obésité elle-même qu'au diabète gestationnel, fréquemment 

associé. 

Cependant, la prise de poids optimale des femmes enceintes obèses n'est pas 

clairement définie. Il est probable que des mesures hygiéno-diététiques, incluant une 

activité physique régulière, seraient bénéfiques. Elles sont cependant difficiles à 

mettre en œuvre.  

L’obésité maternelle est associée à des risques plus élevés de complications 

indésirables maternelles et fœtales/néonatales, augmentant avec l’accroissement de 

l’Indice de Masse Corporelle (IMC) préconceptionnelle.  

Une prise de poids adaptée à l’IMC devrait être définie dès le début de la 

grossesse avec la parturiente. Une alimentation équilibrée, combinée à une  activité 

physique légère à modérée, régulière, devrait être  encouragée afin de prévenir une 

prise de poids excessive, et les complications associées pendant la grossesse. 

 

Mots clés : Obésité, grossesse, complication maternelle et fœtale /néonatale. 



 

 

Abstract: 

Obesity is a real public health problem, the prevalence of which continues to 

increase throughout the world. It affects all age groups and does not spare pregnant 

women.  

The objective of our work is to research the risks and management of obesity 

during pregnancy.  

Obesity affects 10% of pregnant women. In the first trimester, it increases the 

prevalence of spontaneous abortions by endocrine mechanisms, and that of anomalies 

of neural tube closure due to dietary imbalance with folic acid deficiency. In the 

second half of pregnancy, obesity is associated with an increased prevalence of 

hypertensive pathologies, microsomal and fetal death in utero. These complications 

are due more to obesity itself than to gestational diabetes, which is frequently 

associated. However, the optimal weight gain of obese pregnant women is not clearly 

defined. It is likely that lifestyle and dietary measures, including regular physical 

activity, would be beneficial.  

However, they are difficult to implement. Maternal obesity is associated with 

higher risks of adverse maternal and fetal/neonatal complications, increasing with 

increasing preconception Body Mass Index. A weight gain adapted to the BMI should 

be defined from the beginning of the pregnancy with the parturient. A balanced diet, 

combined with regular light to moderate physical activity, should be encouraged to 

prevent excessive weight gain and complications during pregnancy.  

 

 

Keywords: Obesity, pregnancy, maternal and fetal / neonatal complication. 
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Introduction 

 

L’état de santé est caractérisé par des interactions complexes entre plusieurs 

facteurs individuels, environnementaux et socio-économiques 
[1]

. À titre d’exemple, 

ces facteurs peuvent être le revenu et le statut social, les réseaux de soutien social, les 

environnements physiques et sociaux, le patrimoine biologique et génétique, la 

culture, les habitudes de vie, etc. 
[1]

Par ailleurs, les six dimensions de la santé et du 

bien-être d’Hettler (1976), telles que la santé sociale, physique, mentale, spirituelle, 

environnementale et émotionnelle, sont également importantes à prendre en 

considération lorsque l’on documente l’état de santé d’une personne 
[2]

. 

L'obésité est un problème de santé publique et est décrite comme étant une 

épidémie dans les pays industrialisés, voire une pandémie 
[4]

. Cette problématique a 

des conséquences importantes sur la santé de la population. En effet, l'obésité se 

caractérise par de nombreuses co-morbidités qui affectent autant la sphère 

physiologique (cancer, l’hypertension, diabète, maladies cardiovasculaires, apnée du 

sommeil) que psychoaffective (dépression, estime de soi, sentiment de compétence, 

troubles alimentaires impulsifs) qui vont détériorer la qualité de vie 
[4]. 

 

La norme internationale adoptée pour mesurer cet excès de masse grasse est 

l’Indice de Masse Corporelle (IMC) (ou Indice de Quételet ou Body Mass Index),qui 

se définit par le poids divisé par la taille au carré, exprimée en kg/m². Elle est utile 

pour son application aux deux sexes et à toutes les tranches d’âge adulte. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit le surpoids comme un IMC égale 

ou supérieur à 25, l’obésité comme un IMC égale ou supérieur à 30 et strictement 

inférieur à 40 et l’obésité morbide comme un IMC supérieur ou égale à 40 
[5].

 

L’état nutritionnel maternel avant et pendant la grossesse exerce une influence 

considérable sur son déroulement, sur le développement fœtal, sur l’état de santé d’un 

nouveau-né et le devenir de l’enfant. Le nombre d’obèses progresse de plus de 15 

%tous les 3 ans. La prévalence de l’obésité des enfants a triplé en 15 ans 
[6]

. 

Aujourd’hui, 5 % des enfants sont obèses et 11 % en surpoids. Ces données situent, 

dès à présent et plus encore pour l’avenir, l’importance de la prise en charge de la 
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grossesse à risque survenant chez la femme en surpoids ou obèse. Les complications 

associées à l’obésité maternelle sont classées en deux groupes : celles qui affectent la 

mère et celles qui concernent le fœtus, le nouveau-né et le développement de l’enfant. 

Les données démographiques et épidémiologiques ont montré que l'obésité n'était plus 

une condition exclusive aux adolescents et aux adultes 
[7]

. 

Autour de la conception Le surpoids et l'obésité chez la femme sont associés à 

une diminution de la fertilité et une augmentation du risque d'avortement spontané 

précoce. Les mécanismes qui expliquent ces perturbations sont multifactoriels, 

complexes et imparfaitement compris. L'obésité (en particulier lorsqu'elle prédomine 

au niveau abdominal) est associée à un déséquilibre des fonctions hormonales 

neuroendocrines et ovariennes induisant une hyper androgénie relative et 

fonctionnelle, à l'origine de troubles du cycle menstruel (aménorrhées, cycles 

irréguliers) et de cycles anovulatoires 
[6]

. L'insulinorésistance et l'hyperinsulinisme 

générés par l'obésité pourraient participer au moins en partie à ces déséquilibres 

hormonaux. Ce lien entre hyper androgénie et obésité via l'hyperinsulinisme est 

particulièrement démontré en cas de syndrome des ovaires poly kystiques, qui est 

classiquement associé à une hyper androgénie et à une infertilité.  

Une perte de poids et un meilleur contrôle de l'hyperinsulinisme permettent 

par ailleurs de favoriser l'ovulation et d'augmenter la fertilité chez ces patientes 
[8]

. 
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L'obésité est un problème de santé publique et est décrite comme étant une 

épidémie dans les pays industrialisés, voire une pandémie 
[9].

 Cette problématique a 

des conséquences importantes sur la santé de la population. En effet, l'obésité se 

caractérise par de nombreuses co-morbidités qui affectent autant la sphère 

physiologique (cancer l’hypertension, diabète, maladies cardiovasculaires, apnée du 

sommeil) que psychoaffective (dépression, estime de soi, sentiment de compétence, 

troubles alimentaires impulsifs) qui vont détériorer la qualité de vie 
[10]. 

 Plusieurs de 

ces complications de santé sont également rapportées maintenant chez l'enfant et sa 

mère obèse précocement 
[11]

.
 

1. Définition 

Le surpoids et l'obésité correspondent à un excès anormal de masse grasse et 

sont associés à de nombreuses conditions aggravantes de la santé chez l'adulte 

(facteurs de Co-morbidité). Les enfants ayant un indice de masse corporelle> 85ième 

percentile, versus ceux qui ont un  indice de masse corporelle < 50ième percentile 

seront plus  enclin à continuer à prendre du poids à l'adolescence, et de ce fait, être 

affectés par les mêmes problèmes de santé que l'adulte 
[12]

. 

La définition de l'excès de poids, ou embonpoint, et de l'obésité est fondée sur 

l'indice de masse corporelle (IMC), c'est-à-dire une mesure qui tient compte de la 

taille et du poids (IMC = poids en kilogramme divisé par le carré de la taille exprimée 

en mètres). Pour classer les personnes adultes de 18 ans et plus dans la catégorie de 

l'embonpoint et celle de l'obésité, les seuils d'IMC utilisés sont respectivement, 25 et 

30. Ils sont déterminés d'après les risques pour la santé associés au fait de se trouver 

dans l'une de ces catégories de poids. Pour les enfants et les adolescents, les seuils 

sont plus bas et tiennent également compte de l'âge. Chez les enfants âgés de 8 à 10 

ans, le seuil d'IMC de 24 et plus définit la catégorie de l'obésité de type 2. Tandis que 

les enfants du même âge, qui se situent entre 18,5 à 20 et 21,5 à 24, sont classés dans 

les catégories d'embonpoint et d'obésité de type 1 
[13].

 

L'obésité chez l'adulte n'affecte pas seulement la santé physiologique. En effet, 

les adultes obèses ont une diminution de l'efficience des mécanismes du contrôle de la 

posture et du mouvement en posture debout et assise 
[14] [15]

. Une diminution de la 

coordination inter-segmentaire requise dans une tâche de vitesse/précision est 

également observée. Une surcharge pondérale serait donc une contrainte pour la 
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réalisation des habiletés motrices fondamentales 
[16]

. De plus, la surcharge corporelle 

est un bon élément de prédiction de la stabilité posturale. L'adulte en surcharge 

corporelle excessive montre une vitesse de déplacement du centre de pression 

plantaire plus rapide que l'adulte de poids santé et pourrait être exposé à un plus grand 

risque de chuter 
[15].

 

L’obésité parmi les plus graves problèmes de santé publique du XXI° siècle. 

Elle implique un impact médical, car la présence d’une surcharge pondérale augmente 

les risques de morbidités maternelles et fœtales, ainsi qu’un impact économique non 

négligeable dû à l’augmentation du temps de prise en charge de la grossesse et 

d’hospitalisation. Dans la région européenne, l’obésité et la surcharge pondérale chez 

les adultes représentent jusqu’à 6 % des dépenses de santé 
[2]

. 

 

2. Physiopathologie du l’obésité  

La physiopathologie de l’obésité relève de causes multifactorielles dont les 

mécanismes soulignent l’importance cruciale du contrôle pondéral pour le maintien de 

la santé. L’obésité résulte naturellement d’un déséquilibre de la balance énergétique 

entre les apports et les dépenses énergétiques 
[15]

.Les forces de cet équilibre agissant 

par la voie du contrôle de la prise alimentaire ou sur l’activité physique spontanée 

sont aussi régies par le système nerveux qui est à même à tout moment de moduler 

cette balance en jouant sur le contrôle de la prise alimentaire ou sur les dépenses 

énergétiques 
[16]

. Même si le terrain génétique est susceptible de favoriser le 

développement de l’obésité (en intervenant sur les systèmes de contrôle de la balance 

énergétique), il est clairement démontré que les modifications rapides des habitudes 

alimentaires et la promotion des activités sédentaires au siècle dernier ont toutes deux 

contribué largement à cet accroissement de prévalence 
[17]. 

L’apport alimentaire est 

modifié dans son rythme et dans son contenu (plus de glucides simples et de lipides 

saturés, moins de fibres)
[18]. 

Globalement, on distingue l’étape constitutive de l’obésité 

où peu de complications sont observées et « l’obésité maladie » qui s’accompagne de 

complications multiples. Sur le plan métabolique, l’obésité est le plus souvent 

associée à l’insulinorésistance, étape qui précède l’apparition du diabète de type 2
[19]. 

 

L’insulinorésistance est liée à l’infiltration des tissus, notamment musculaires, 

par les lipides en raison d’un flux permanent et accru d’acides gras libres 

plasmatiques dans ces tissus. Ces perturbations métaboliques s’accompagnent 
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généralement d’un dysfonctionnement mitochondrial du muscle squelettique, 

dysfonctionnement qui a été récemment proposé comme le principal facteur causal 

responsable des pathologies métaboliques associées à l’obésité
 [20]

.En outre, le tissu 

adipeux possède aussi des caractéristiques métaboliques uniques lui conférant un 

véritable statut de glande endocrine 
[20]

. Le tissu adipeux est capable de sécréter des 

substances médiatrices de l’inflammation, de l’athérosclérose, de l’hypertension et 

bien d’autres potentiellement impliquées dans le développement du syndrome 

métabolique et des complications associées au développement du tissu adipeux 
[21]

. 

Parmi ces « hormones » adipeuses, encore appelées « adipokines », on trouve 

l’adiponectine dont le rôle est de stimuler l’oxydation des acides gras dans le muscle 

squelettique, pouvant donc contrecarrer la diminution des capacités du muscle à 

oxyder les lipides. La leptine, également sécrétée par le tissu adipeux, et dont le rôle 

est de signaler au système nerveux central l’état des réserves adipeuses corporelles 

[21]
.
 

 

 

Figure  1 : Physiopathologie de l’obésité 
[143]

. 
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3. Formes de l’obésité 

L’obésité peut être divisée en deux types selon le rapport tour de taille /tour de 

hanches : le tour de taille est un bon indicateur pour connaitre le type d’obésité (si elle 

est ganoïde ou androïde).Une technique de mesure appropriée est la circonférence du 

tour de taille. Celle-ci est indépendante de la taille et compose une méthode simple et 

pratique pour identifier les personnes corpulentes à risque de pathologies liées à 

l’obésité. Si la circonférence du tour de taille dépasse 94 -102 cm chez l’homme et 

80-88 cm chez la femme, c’est le signe d’un excès de graisses, au niveau abdominal, 

ce qui augmente la morbidité, même si l’IMC est relativement correct. On considère 

que le rapport est élevé lorsque le résultat est supérieur à 1 chez les hommes, et 

supérieur à 0,85 chez les femmes 
[18].

 

3.1. Obésité androïde (abdominaux-mésentérique)  

L’obésité androïde donne une silhouette en forme de pomme (Figure 01) 

signifie une accumulation du tissu adipeux au niveau de l’abdomen, ce type d’obésité 

s’accompagne de maladies cardiovasculaires, dégénératives métabolique 
[16]. 

La distribution des graisses est principalement abdominale (importante 

accumulation de graisses péri –viscérale sous la paroi musculaire abdominale) : ces 

obésités sont cliniquement définies par un rapport taille / hanches supérieure à 

0,85chez les femmes et supérieure à 1 chez l’homme
 [17]

. 

3.2. Obésité gynoïde (fessions-crurale) 

Caractérisée par une accumulation de graisse au niveau de la région glutéo-

fémorale affecte plus particulièrement les femmes en donnant une silhouette en forme 

de poire
. 

Ces personnes avec ce type d’obésité sont exposées aux problèmes 

articulaires ou des insuffisances veineuses
 [21]. 
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4. Épidémiologie de l’obésité  

4.1. Prévalence et incidence   

4.1.1. Mondiale 

Preuve que l’obésité est une véritable préoccupation planétaire, 800 millions 

d’adultes dans le monde souffrent d’obésité. Quant au nombre d'enfants et 

d'adolescents touchés par l'obésité, il a été multiplié par dix au cours des 40 dernières 

années 
[22].

 

D’après les données de l’OMS de 4 mars 2021, les taux d’obésité dans le 

monde sont trois fois plus élevés qu’en 1975. Depuis 2016, plus de 650 millions 

d’adultes sont obèses, soit 13% des adultes dans le monde. Chez les enfants, les taux 

d’obésité ont doublé au cours des deux dernières décennies. À l’occasion de la 

Journée mondiale de l’obésité, le Dr Tedros Adhanom Gerbeuse, directeur général de 

l’organisation mondiale de la santé, a déclaré que la pandémie de Covid-19 rendait 

plus difficile la lutte contre l’obésité. « Le Covid-19 s’attaque aux personnes souffrant 

d’obésité, car elles sont plus susceptibles d’être hospitalisées et ont un risque plus 

élevé de maladie grave et de décès », a-t-il déclaré. La quarantaine a 

considérablement augmenté, entraînant souvent une détresse psychologique qui a 

augmenté l’obésité, a-t-il déclaré. Le rapport a également révélé que sur les 2,5 

millions de décès dus au Covid-19 à la fin du mois de février 2021, 2,2 millions sont 

Figure  2 : A-  Silhouette androïde. B- Silhouette  gynoïde 
[142]

 . 
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morts dans les pays où plus de la moitié de la population est classée comme en 

surpoids 
[23]

.  

4.1.2. Nationale 

L’Algérie a tiré la sonnette d’alarme sur le phénomène de l’augmentation de 

l’obésité dans la société au point que la maladie menace la santé publique, avec plus 

de 55% des Algériens infectés. Conséquence d'un surpoids à un degré effrayant, 

notamment de maladies cardiovasculaires, d'hypertension artérielle, de diabète, de 

cancer... Afin d'éviter la marginalisation de ce segment par la société, des statistiques 

récentes publiées par le ministère de la Santé en Algérie ont révélé qu'il y a environ 

7,9 millions de personnes souffrant d'obésité, et la proportion d'adultes qui ont 

dépassé le poids recommandé est estimée à environ 55,6 %, répartis entre 48,3 % 

d'hommes et 63,3 % de femmes 
[24]

. Selon la même source, plus de 37% des 

personnes atteintes de diabète de type 2 sont obèses, et en 2003, l'incidence ne 

dépassait pas 7%, ce qui confirme que la maladie est en expansion dans la société 

algérienne, en raison d'un ensemble de facteurs dont Cela comprend un manque 

d'activité physique, une alimentation riche en sucre et le tabagisme 
[24] 

. 

4.1.3. Régionale 

En 2020, la prévalence du surpoids et de l’obésité a été estimée sur un 

échantillon dans une population de l’est algérien (Tébessa). Des mesures 

anthropométriques ont été réalisées. L’étude de la distribution de la corpulence des 

personnes a été estimée par le rapport de l’indice de masse corporelle pour l’âge 

(IMC/Âge). La prévalence du surpoids et de l’obésité est de 28,34% ; le surpoids seul 

touche 18,41% et l’obésité 9,93%. Le surpoids et l’obésité sont significativement plus 

fréquents dans les ménages de niveau socioéconomique élevé et chez les enfants nés 

de parents présentant une surcharge pondérale. Inversement, la prévalence du surpoids 

et de l’obésité diminue lorsque le niveau d’instruction de la mère augmente. L’IMC 

des parents est significativement corrélé avec le poids de naissance (pour les enfants) 

d’une part, et avec le gain de poids pendant la grossesse (pour les femmes)  d’autre 

part. Les enfants non allaités au sein sont significativement plus en surpoids et obèses 

que ceux allaités au sein 
[25].  
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4.2.Taux de mortalité 

Chaque minute dans le monde, plus de 5,3 personnes meurent des 

conséquences de leur obésité ou de leur surpoids, ce qui représente 2,8 millions de 

décès par an. Définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30kg/m2, 

l'obésité est la cinquième cause de mortalité au niveau mondial 
[13]. 

 

5. Causes de l’obésité 

5.1.Génétique et hérédité 

L’obésité est une maladie complexe, multifactorielle, résultant de l’interaction 

entre de nombreux facteurs génétiques et non génétiques (environnementaux). Les 

aspects comportementaux sont essentiels (apports énergétiques et activité physique) 

[26]
. Il existe un continum entre les obésités à hérédité polygénique, les plus 

communes, où l’environnement a un impact majeur dans le développement du 

phénotype, et des formes d’obésité génétique plus rares, à début plus précoce, sévères, 

où le rôle des facteurs génétiques est prépondérant. Les obésités génétiques 

regroupent différentes situations 
[25]

:  

5.1.1. Obésités syndromiques  

Elles sont caractérisées par une atteinte développementale pluri-organique 

(dysmorphie, déficience intellectuelle, troubles du comportement et/ou cognitifs, 

malformations, atteintes neurosensorielles et/ou endocriniennes). Au moins 80 

syndromes avec obésité précoce sont répertoriés, les plus fréquents étant le syndrome 

de Prader-Willi (SPW) et le syndrome de Bardet-Biedl (BBS) 
[26]

. 

5.1.2. Obésités mono-géniques  

Définies par une obésité rare, sévère, à début précoce associée à des troubles 

du comportement alimentaire et des anomalies endocriniennes. L’impact de la 

génétique y est majeur et très peu dépendant des facteurs environnementaux. Elle est 

le plus souvent causée par des mutations des gènes de la voie leptine-mélano cortines 

impliquée dans la régulation de la prise alimentaire (gènes de la leptine et de son 

récepteur, Pro-Opio-Mélano cortines et proconvertase de type 1) 
[27]. 

5.1.3. Obésités oligo-géniques  
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Comme celle due aux mutations du gène MC4R (melano cortin 4 récepteur), 

caractérisée par une obésité de sévérité variable dépendant en partie de facteurs 

environnementaux et l’absence de phénotype spécifique associé 
[27]

.Elle est 

responsable de 2 à 3% des obésités de l’enfant et de l’adulte. Ces formes rares 

d’obésité se distinguent de l’obésité à hérédité polygénique, dite obésité commune, 

situation clinique la plus fréquente dont nous ne parlerons pas dans cette revue 
[28] [29]

. 

Les obésités génétiques rares sont importantes à détecter cliniquement car, 

d’une part, cela permet de progresser dans la compréhension de la physiopathologie 

de l’obésité et la découverte de nouveaux traitements et, d’autre part, il existe une 

prise en charge spécifique de ces formes d’obésité, à mettre en place le plus 

précocement possible et relevant d’équipes spécialisées et multidisciplinaires ainsi 

que de nouvelles innovations thérapeutiques
 [29]

. Pour l'anamnèse ou l'examen clinique 

en cas d'obésité sévère, surtout si les symptômes de l'obésité apparaissent dans les 

premiers temps de la vie des patients (avant 6 ans), les médecins doivent examiner les 

causes génétiques, car un défaut à leur niveau peut conduire à un groupe de 

symptômes liés à un handicap mental, et troubles neuropsychiatriques syndrome 

malformatif ou polymorphisme, anomalies neurosensorielles (anomalies oculaires ou 

surdité) et/ou anomalies hypophysaires (déficit en hormone de croissance, 

hypogonadisme) dans ce cas l'obésité est héréditaire 
[30]

.  

 

Figure  3 : Voie leptine/mélano cortines hypothalamique et régulation de la balance 

énergétique. Les mutations connues chez l’homme sont signalées par une croix rouge 
[25] 
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Tableau 1 : Eléments cliniques permettant de distinguer une obésité syndromique 

d’une obésité acquise associée à une déficience intellectuelle 
[25]

. 
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5.1.4. Phénotypes cliniques 

La forme syndromique la plus fréquente est le SPW, dont la fréquence se situe 

entre 1/15000 et 1/20000 naissances 
[28]

. Ce syndrome est lié à une anomalie de 

l’empreinte génomique parentale avec absence physique ou fonctionnelle du segment 

chromosomique15q11-q13. 

 

 

Figure  4 : Le syndrome de Prader-Willi, un trouble organo-psychiatrique. 

Thuilleaux, SSR Hendaye 
[25]
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5.1.5. Explorations complémentaires  

Devant une suspicion d’obésité génétique rare, il est recommandé de réaliser 

un bilan endocrinien (axes hypophysaires, leptinémie) et morphologique 

(radiographies des mains, des pieds et des avant-bras à la recherche d’anomalies 

osseuses, IRM cérébrale en cas de déficience intellectuelle et/ou IRM hypophysaire 

en cas d’anomalies hypothalamo-hypophysaires, électrorétinogramme si suspicion de 

dystrophie rétinienne) 
[31]

. 

Le bilan morphologique sera complété par une échographie cardiaque et 

abdominale à la recherche d’une anomalie développementale. Le diagnostic génétique 

doit ensuite être discuté et éventuellement confié à des spécialistes (généticiens 

cliniciens ou Centres de Référence des Maladies Rares [CRMR] et dépend du type 

d’anomalies associées à l’obésité 
[31]

.  

5.1. Excès d’apports énergétiques 

Un excès d'apport calorique, en particulier issu d'aliments gras et sucrés, par 

rapport aux besoins de l'organisme, conduit à l'obésité. En outre, les troubles du 

comportement alimentaire (grignotages, compulsions alimentaires pour certains 

aliments, boulimie) interviennent également dans la prise de poids 
[33]. 

5.2. Facteurs psychologiques 

En cas de grande détresse ou de stress, on observe une compensation par la 

nourriture, notamment par des aliments réconfortants très caloriques 
[32]

. 

5.3. Trouble de la prise alimentaire
 
 



Chapitre 01                                 Obésité 

 

 
15 

  

Des molécules chargées de transmettre des messages dans le cerveau, les 

neuromédiateurs, sont impliqués dans la régulation de la prise alimentaire. Certains la 

stimulent, d'autres l'inhibent. Ils sont en partie impliqués dans la survenue des troubles 

alimentaires 
[35]

. 

5.4. Insuffisance des dépenses énergétiques quotidiennes  

L’absence d’exercices physiques quotidiens et une trop importante sédentarité 

(fixation devant les écrans notamment) conduisent à une réduction des dépenses 

énergétiques et à un déséquilibre défavorable par rapport aux apports alimentaires 
[33].

 

5.5. Facteurs environnementaux  

Le rôle de l’environnement dans le développement de l’obésité est suggéré par 

l’association inverse entre l’obésité et le statut socio-économique ou le niveau 

d’activité physique 
[34]

.  

Chez l’enfant, cette relation est moins constamment retrouvée. Chez l’adulte, 

le statut socio-économique peut être cause ou conséquence d’obésité. Au contraire, 

chez l’enfant, la relation entre le statut socio-économique et l’obésité est relativement 

facile à analyser en termes de causalité puisque le statut socio-économique de l’enfant 

ne dépend que de celui de ses parents 
[35]

. 

5.6. Habitudes  

Les maladies ne sont pas seulement liées à l'obésité, un ensemble de facteurs 

externes peuvent conduire à ce problème de santé, où l'environnement dans lequel 

l'individu vit, son mode de vie, et certaines idées dans les sociétés peuvent avoir un 

impact direct ou indirect sur l'individu et peuvent provoquer une augmentation de son 

poids. Ces facteurs sont : l’activité physique, alimentation et
 
Drug et l’alcool 

[2] [13] [35]
.
  
 

6. Conséquences et risques de l’obésité 

6.1. Hypertension Artérielle Et Maladies Cardiovasculaires 

Plus de la moitié des obèses ont au moins un facteur de risque cardiovasculaire 

(FRCV), Et 20% d'entre eux plus de deux. Ces facteurs de risque sont les mêmes que 

ceux de l’adulte obèse. La présence chez l’enfant de plusieurs FRCV est fortement 

corrélée à l’existence d’un surpoids 
[40]

. 

L’hypertension artérielle est significativement plus fréquente et la pression 

artérielle moyenne significativement plus élevée chez les obèses. La pression 

artérielle est positivement et significativement corrélée à l’IMC 
[39]

. 
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6.2. Conséquences respiratoires 

Apnée du sommeil; infections des voies respiratoires supérieures; asthme, 

souvent à l’effort. La relation de causalité entre asthme et obésité est incertaine. Dans 

la plupart des études néanmoins, la prévalence de l’obésité est plus élevée chez les 

enfants asthmatiques
 [40]

. 

6.3. Anomalies de la glycorégulation 
 

Parmi ces anomalies, on retrouve : hyperinsulinisme, résistance à l’insuline et 

diabète de type 2 
[41]

. 

L’incidence du diabète de type 2 est passée de 4% en 1990 à 45% en 2001 

dans certaines populations d’enfants obèses âgés de 6 à 17 ans 
[40]. 

La prévalence 

réelle est probablement sous-estimée, la plupart des enfants diabétiques de type 2 

étant asymptomatiques 
[42]

. 

6.4. Complications Hormonale (Endocrines) 

On sait également que l'activité hormonale joue un rôle important dans l'équilibre des 

fonctions vitales, et toute différence de son niveau peut entraîner un déséquilibre plus 

ou moins important au niveau de l'appartenance. L'obésité peut être causée par des 

troubles au niveau de l'activité hormonale organique et varie bien sûr selon le sexe et 

l'âge de l'individu. 

Chez les filles: 

 Trouble du cycle 

 Puberté précoce 
[43]

. Il existe une forte relation entre les troubles ovariens, en 

particulier pendant la puberté, où des études ont montré que l'obésité peut 

provoquer une puberté précoce chez les filles 
[44]

. 

 Syndrome des ovaires micro-poly kystiques 
[45]

. 

Chez le garçon : 

 Pseudo hypogénitalisme 

 À l’inverse de la fille, la puberté semble retardée chez le garçon 

 Pseudo gynécomastie 
[45]

. 

6.5. Néphropathies chroniques  

Il s’agit de gloméruloscléroses segmentaires et focales ou de 

glomérulomégalie isolée dont la prévalence augmente d’un facteur 10 en cas d’obésité 
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massive. L’obésité est aussi un facteur aggravant d’autres types de néphropathies 

comme la néphropathie à IgA (maladie de Berger) dont la progression vers 

l’insuffisance rénale chronique est plus rapide. Enfin, l’obésité est un facteur de risque 

de lithiase urinaire
 [46]. 

6.6. Cancer : 

Il existe une relation positive entre l’obésité et de nombreux cancers tels que 

les cancers de l’œsophage, des voies biliaires, des reins, du sein, de l’endomètre chez 

les femmes et les cancers du côlon, du rein et de la thyroïde chez l’homme. D’autres 

cancers – ovaire, pancréas et foie – seraient également favorisés par l’obésité
 [42].

 

6.7. Complications veineuses : 

L’obésité détermine mécaniquement une stase veineuse et une altération 

capillaire qui se traduit par des troubles de la circulation de retour, des œdèmes 

chroniques déclives avec parfois une composante lymphatique. Il peut en résulter des 

troubles trophiques avec une dermo-hypodermite et un risque accru d’érysipèle
. [40]

.
 

6.8. Complications digestives : 

Le reflux gastro-œsophagien est deux fois plus fréquent au cours de l’obésité 

et contribue à expliquer le sur-risque d’adénocarcinome œsophagien observé chez les 

sujets obèses. L’incidence annuelle de la lithiase biliaire silencieuse est multipliée par 

7 chez la femme obèse 
[47]. 

7. Traitement et préventions : 

7.1. Traitement :  

Il existe 3 types :  

 Perte de poids grâce à une alimentation saine 
 

S'agit du principal moyen de lutte contre le surpoids et l'obésité. La perte de 

poids doit s'effectuer de manière raisonnée ; une alimentation équilibrée et une 

pratique sportive régulière permettent de maigrir de façon progressive sans mettre en 

danger physique et psychique la personne concernée. Il est conseillé d'avoir un suivi 

thérapeutique adapté [48]
.
 

 Traitement de l'obésité par la chirurgie
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Le traitement de l'obésité par la chirurgie (ou chirurgie "bariatrique") s'adresse 

aux personnes adultes souffrant d'une obésité dite "massive" ou "morbide" (IMC 

supérieur ou égal à 40) ou "sévère" (IMC supérieur ou égal à 35), combinée à une 

maladie 
[01]

.
 

Ces personnes doivent justifier de plusieurs tentatives infructueuses de perte 

de poids et ne doivent pas présenter de contre-indications médicales et avoir un 

accompagnement psychologique 
[49]

. 

On distingue deux types de chirurgies : 

 Les chirurgies restrictives qui réduisent la taille de l'estomac (anneau 

gastrique, gastrectomie en manchon, gastroplastie verticale calibrée) 
[50]

. 

 Les chirurgies restrictives et “mal absorbatives” qui réduisent la taille de 

l'estomac et diminuent l'assimilation des aliments par l'organisme ("bypass", 

dérivation bilio- pancréatique)
[50]

. 

La chirurgie de l'estomac n'est pas sans risques et le patient doit avoir un suivi 

post opératoire régulier. La chirurgie ne sera efficace que si la personne opérée adopte 

de bonnes habitudes alimentaires et modifie son hygiène de vie 
[51]

. Il est important 

d'effectuer un travail psychologique sur soi afin d'apprendre à vivre avec une nouvelle 

image 
[52]

. 

 Traitement de l'obésité grâce aux médicaments 

À ce jour, il n'existe pas de traitements médicamenteux miracles contre 

l’obésité 
[53]

.Certains médicaments permettent cependant d'aider à la perte de poids et 

de limiter l'absorption des graisses alimentaires par l'organisme. Ils doivent faire 

l’objet d’une prescription médicale, dans le cadre d’indications très précises 
[54]

. De 

plus, leur prise doit être combinée à une alimentation équilibrée 
[55]

. 

7.2. Prévention de l'obésité  

La prévention de l'obésité est l'une des priorités de santé publique. Un "Plan 

National Nutrition Santé" a été mis en place depuis quelques années afin de prévenir 

l'obésité 
[56]

. Au quotidien, il est recommandé d'adopter certains gestes: 
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 Pratiquer une activité sportive régulière : 30 minutes de sport par jour 

permettent de réduire les risques de maladies cardiovasculaires et de diabète. 

Une pratique sportive plus soutenue peut-être nécessaire en cas de surpoids 

avéré. Pour les enfants, le temps d’activité devrait être d’au moins 1 heure par 

jour 
[55]

. 

 Avoir une alimentation diversifiée et équilibrée
. [57]

. 

 Déminé sa consommation de graisses saturées 
[56]

. 

 Limiter sa consommation de sucres et de sel. 

 Consommer des fruits et des légumes quotidiennement. 

 Augmenter la consommation de calcium chez les enfants 
[55]

. 

 Suivre régulièrement l'évolution de la courbe de poids des enfants et des 

adolescents est un moyen de prévention contre l'obésité 
[57]

. 

 « Essayez de limiter le temps passé devant des écrans. En particulier, il faut 

savoir que la télévision n’est pas adaptée aux enfants de moins de trois ans, 

qui se développent mieux dans l’interaction avec leur entourage » 
[58]

. 
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La grossesse est le terme employé lorsqu’une femme a un fœtus qui grandit en 

elle, la plupart du temps dans l’utérus. La grossesse chez l’humain dure environ 40 

semaines, ou un peu plus de 9 mois, à partir de la dernière période de menstruations 

jusqu’à la naissance de l’enfant. Afin de se préparer à s’occuper de l’enfant à venir, la 

femme va avoir une sensibilité exacerbée qui lui permettra d’être extrêmement 

attentive aux besoins de son enfant, c’est ce que Winnicot décrit sous le terme de « 

préoccupation maternelle primaire », qu’il nomme aussi « folie normale »
[59]

.  

La grossesse est une période de développement psychoaffectif complexe, les 

processus psychiques mis en œuvre ont été désignés par le psychiatre Racamier par le 

terme de « maternalité » 
[59]

. En plus de son hypersensibilité la femme enceinte se 

confie beaucoup, aborde parfois des sujets qu’elle n’aurait jamais abordés d’habitude, 

en effet « l’inconscient est comme à nu, il ne rencontre pas la barrière du refoulement 

» (B. Bayle), cette caractéristique bien spécifique de la grossesse a été décrite par M. 

Bydlowski sous le terme de « transparence psychique » 
[60]

.  

« Une nidification psychique »est aussi essentielle pour la femme enceinte afin 

d’accepter la présence d’un être à l’intérieur d’elle et les changements physiques 

engendrés 
[60]

. 

1. Epidémiologie 

1.1. Dans le monde 

D’après Worldometre la recensement actuel de la population mondiale est 

7,946,953,786 en samedi 14 mai 2022 à 14 :44 h avec une naissances de cette année 

51,281,113 de même jour et temps , les anniversaires de ce jour sont 236,242 avec 

une croissance démographique de 137,169  et annuelle de 29,752,273 
[61]

. 

1.2. En Algérie 

Le nombre du peuple algérien est de 43,851,044 dans 2022 malgré l’épidémie 

de Covid 19 mais l’État algérien a réalisé une forte augmentation de la population au 

cours de l'année 2022 après JC, et malgré la propagation de l'épidémie de Corona qui 

a touché de manière significative toutes les personnes dans le monde, l'impact n'a pas 

été important en Algérie, car l'État ne s'y est pas attaqué. Le risque dans le nombre de 

décès qui était raisonnable par rapport au nombre de décès. Blessures et dans d'autres 

pays Le nombre de naissances en Algérie a augmenté pendant de nombreuses années, 
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puisque le taux de natalité par jour a atteint environ deux mille, tandis que le nombre 

de décès a atteint 18 pour mille naissances, ce qui a atteint une grande proportion des 

naissances. Augmentation naturelle en Algérie courant 2022 
[62]

. 

1.3. A Tébessa  

Avec une population de 700611 personne les anniversaire  seront plus 7403  

dans 2021 d’apis les registrés des wilayas1:3 de naissance éteint césariennes 
[63]

. 

L'hôpital recevant le plus de femmes enceintes est l'Hôpital des Maladies Maternelles 

et Infantiles, avec un taux de 3 naissances par jour (non fixe), mais le nombre est en 

baisse par rapport à la forte augmentation des naissances dans les cliniques 

spécialisées 
[64]

. 

2. Définition de la grossesse 

            La grossesse ou la gestation ou encore la gravidité est l’état dans lequel se  

trouve une femme enceinte. C’est un évènement naturel correspondant au processus 

de développement d’un ou de plusieurs êtres à l’intérieur des organes génitaux de la 

femme. La grossesse est caractérisée par l’ensemble des phénomènes qui se déroulent 

entre la fécondation et l’accouchement [65]
. 

           La grossesse dure théoriquement neuf mois environ. Mais en réalité, la durée 

de la grossesse est une notion un peu plus compliquée et qui dépend de plusieurs 

facteurs car c’est un terme encore débattu entre les scientifiques. Ceci dit, la durée de 

la gestation chez les humains varie selon les études entre 273 et 285 jours à partir du 

premier jour de la date des dernières règles (DDR) (pour les cycles réguliers de 

28jours), soit 40 semaines d’aménorrhée (SA) à 41SA+3 jours et là on dit que la 

grossesse est à terme 
[66]

  

3. Ovulation et grossesse: 

Dans un rapport publié par le British Medical News Today, l'écrivain Zon 

Felence affirme que l'ovulation commence chez la plupart des femmes au milieu du 

cycle menstruel - vers le 14e jour - et même avant le 20e jour. Le premier jour du 

cycle menstruel est toujours le premier jour des menstruations, donc l'ovulation se 

produit chez une femme normale environ deux semaines après le début des 

menstruations. Et plus les rapports sexuels conjugaux ou conjugaux ont eu lieu dans 
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une période proche de l'ovulation, surtout avant celle-ci, plus les chances de grossesse 

sont élevées 
[67]

.  

Une étude de 2019 a utilisé des données sur plus de 225 000 cycles menstruels 

(provenant d'une application de surveillance de la fertilité et a révélé qu'une grossesse 

peut survenir si les rapports sexuels sont des «rapports sexuels» de 7 jours avant 

l'ovulation à 1 jour après. Cela signifie que la grossesse peut survenir lors d'un rapport 

conjugal, qui a lieu immédiatement après la fin des menstruations 
[67]

. 

Une autre étude de 2019 s'est appuyée sur les données d'une application de 

fertilité pour comparer plus de 600 000 cycles menstruels et a révélé que les femmes à 

cycles courts ovulent généralement vers le 10e jour. Cet effet a été rapporté dans 

moins de 1% des cas inclus dans l'étude 
[68]

. 

3.1.  Possibilité d'une grossesse 

Les chances de tomber enceinte varient d'une femme à l'autre. En moyenne, 

une femme de 30 ans a 20 % de chances de tomber enceinte à chaque cycle, en 

supposant qu'elle ait des rapports  sexuels non protégés. A 40 ans, ce pourcentage 

devient inférieur à 5% en moyenne. Cependant, la fertilité varie considérablement 

d'une femme à l'autre, de sorte que certaines femmes dans la quarantaine peuvent être 

plus fertiles que certaines femmes de 25 ans. Le moment des relations sexuel  par 

rapport à l'ovulation et la possibilité de grossesse: 

 7 jours avant l'ovulation : 3 % 

 6 jours avant l'ovulation : 6% 

 5 jours avant l'ovulation : 9% 

 4 jours avant l'ovulation : 18% 

 3 jours avant l'ovulation : 27% 

 2 jours avant l'ovulation : 33% 

 La veille de l'ovulation : 42 % 

 Jour d'ovulation : 20 % 
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 Jour après l'ovulation : 8% 
[69]

 

Figure  5: Menstruel cycle 
[70].

 

 

4. Fécondation et développement de fœtus  

4.1. Fécondation 

Au cours de chaque cycle menstruel normal, les ovaires libèrent généralement 

un ovule, environ 14 jours après les dernières règles. Cette libération est appelée 

ovulation. L’ovule est libéré dans l’extrémité en forme d’entonnoir d’une des deux 

trompes de Fallope. Pendant l’ovulation, le mucus cervical devient plus fluide et plus 

élastique, permettant aux spermatozoïdes de pénétrer rapidement dans l’utérus. En 5 

minutes, les spermatozoïdes peuvent migrer du vagin à l’extrémité d’une trompe, site 

physiologique de la fécondation, en passant par le col de l’utérus et l’utérus. Les 

cellules qui revêtent la trompe de Fallope facilitent la fécondation 
[71]

. 

Une fois par mois, un ovule est libéré par un ovaire dans une trompe de 

Fallope. Après un rapport sexuel, les spermatozoïdes migrent depuis le vagin à travers 

le col de l’utérus et l’utérus jusqu’aux trompes de Fallope, où un spermatozoïde 

féconde l’ovule. L’ovule fécondé (zygote) se divise de manière répétée, tandis qu’il 

migre le long de la trompe de Fallope vers l’utérus. D’abord, le zygote devient une 

boule solide de cellules, puis il devient une boule creuse de cellules appelée 

blastocyste 
[72]

. 

4.2. Développement du blastocyste 
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Environ 6 jours après la fécondation, le blastocyste se fixe à la muqueuse 

utérine, généralement vers le haut. Ce processus, appelé nidation, se termine 9 à 10 

jours après la fécondation. La paroi du blastocyste a l’épaisseur d’une cellule, sauf 

dans une zone, où son épaisseur est de trois ou quatre cellules. Les cellules internes 

présentes dans la zone épaisse donnent naissance à l’embryon, et les cellules externes 

creusent la paroi de l’utérus et deviennent le placenta 
[73]

. 

4.3. Développement du l’embryon 

Le stade suivant du développement correspond à l’embryon, qui se développe 

dans le sac amniotique, sous la muqueuse utérine, d’un côté. Ce stade est caractérisé 

par la formation de la plupart des organes internes et des structures externes de 

l’organisme. La plupart des organes commencent à se former environ 3 semaines 

après la fécondation, ce qui équivaut à 5 semaines de grossesse (car les médecins 

datent la grossesse à partir du premier jour des dernières règles, ce qui correspond 

généralement à 2 semaines avant la fécondation) 
[73]

. 

À ce stade, l’embryon s’allonge, évoquant pour la première fois une forme 

humaine. Peu après, la zone qui deviendra le cerveau et la moelle épinière (tube 

neural) commence à se former. Le cœur et les principaux vaisseaux sanguins 

commencent à se développer plus tôt, vers le 16e jour. Le cœur commence à pomper 

du liquide dans les vaisseaux sanguins à partir du 20e jour, et les premiers globules 

rouges apparaissent le jour suivant. Les vaisseaux sanguins continuent à se former au 

niveau de l’embryon et du placenta.
 [73]

. 

8 semaines de grossesse, le placenta et le fœtus se sont développés pendant 6 

semaines. Le placenta forme de fines projections capillaires (villosités) qui pénètrent 

dans la paroi de l’utérus. Les vaisseaux sanguins de l’embryon, passant à travers le 

cordon ombilical vers le placenta, se développent dans les villosités. Une fine 

membrane sépare dans les villosités le sang de l’embryon du sang de la mère qui 

s’écoule à travers l’espace entourant les villosités (espace intervilleux). Cela permet : 

L’échange de matériaux entre le sang maternel et celui de l’embryon D’empêcher le 

système immunitaire de la mère d’attaquer l’embryon, car les anticorps maternels sont 

de taille trop importante pour traverser la membrane (les anticorps sont des protéines 

produites par le système immunitaire qui participent à la défense de l’organisme 

contre les substances étrangères) 
[74]

. 
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Au bout de la 8e semaine après la fécondation (10 semaines de grossesse), 

l’embryon devient un fœtus. À ce stade, les structures déjà formées grandissent et se 

développent. Les éléments suivants sont des marqueurs durant la grossesse : 

 À 12 semaines de grossesse : le fœtus remplit l’utérus. 

 À environ 14 semaines : le sexe peut être identifié. 

 Entre 16 à 20 semaines environ : en général, la femme enceinte peut ressentir 

les mouvements du fœtus. Les femmes qui ont déjà été enceintes perçoivent 

les mouvements 2 semaines environ avant celles pour qui c’est la première 

grossesse. 

 À environ 24 semaines : le fœtus peut survivre en dehors de l’utérus. 

Le processus de maturation pulmonaire se poursuit jusqu’à l’accouchement. 

Le cerveau accumule de nouvelles cellules pendant toute la grossesse, et la première 

année de vie après la naissance 
[75]

. 

Figure  6: Etapes du développement du fœtus 
[73]

 

 

5. Symptôme de grossesse  

5.1. Retard de règles 

Bien avant que leur ventre ne s'arrondisse, de nombreuses femmes peuvent 

percevoir les premiers signes de la grossesse. Le plus constant, celui qui donne 
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presque toujours l'alerte, est, bien entendu, le retard de règles. Cependant, de 

nombreuses femmes ont des règles irrégulières, voire des périodes d'aménorrhée (arrêt 

spontané des règles), ce qui rend ce signe, en réalité, peu fiable, en début de grossesse. 

D'autre part, un retard ou une absence de règles peut avoir de multiples causes 

(physiologiques, hormonales ou psychologiques). Par ailleurs, même en étant 

enceinte, de légers saignements peuvent se produire au moment où les règles auraient 

normalement dû avoir lieu. Bien que souvent moins abondants que les menstruations, 

ils peuvent néanmoins prêter à confusion, c'est ce qu'on appelle les "règles 

anniversaires 
[63]

. 

5.2. Seins douloureux et tendus 

Dès le début de la grossesse, les seins deviennent souvent plus sensibles, voire 

douloureux. La sensibilité des seins est surtout marquée au cours du premier trimestre 

de la grossesse. Chez certaines femmes, les seins sensibles ou douloureux sont un 

signe précurseur de l’arrivée des règles, par conséquent elles ne l’identifient pas 

particulièrement comme un signe précoce de grossesse 
[76]

. 

La sensibilité des seins pendant la grossesse peut aller d’une légère gêne en 

touchant la peau des seins à une franche douleur causée par le port d’un soutien-

gorge, et même entraîner de légères démangeaisons. Les tétons peuvent également 

être plus sensibles et être le siège de douleur et de fourmillements 
[76]

. 

5.3. Nausées et vomissements 

Affectent jusqu'à 80% des femmes enceintes. Ces symptômes sont plus 

fréquents et plus graves pendant le 1er trimestre. Bien que, généralement, on parle de 

nausées et/ou de vomissement matinaux, ces symptômes peuvent survenir à tout 

moment pendant la journée. Les symptômes varient de légers à graves (hyper emesis 

gravidarum).Entraînent une déshydratation importante, souvent associée à des 

troubles hydro-électrolytiques ou à une cétose 
[77]

. 

Signes classiques, les nausées, à prédominance matinale, sont plus tardives, 

survenant souvent à la fin du premier mois de grossesse. Selon certaines estimations, 

jusqu'à la moitié des femmes enceintes en seraient victimes. Heureusement, hormis 

dans le cas d'hyperémèse gravidique, elles cessent spontanément vers la fin du 1er 
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trimestre. Les vomissements sont plus rares. Une augmentation de la salivation et une 

exacerbation de l'odorat sont souvent associées, et il n'est pas rare que ce soit une 

odeur qui déclenche les nausées
 [77]

. 

5.4.Troubles gynécologiques 

Pendant la grossesse Ces troubles sont généralement moins fréquents que dans 

le post-partum, mais la grossesse ne protège pas de la décompensation de pathologies 

psychiatriques chroniques
 [78]

. 

5.5.Troubles psychiques en fonction des périodes de la grossesse 

On peut cependant observer différents troubles en fonction des périodes de la 

grossesse : 

Au cours du premier trimestre : 

 Des troubles du caractère avec irritabilité, labilité émotionnelle. 

 Des manifestations mineures d'angoisse (angoisse d'enfant malformé, angoisse 

d'enfant mort-né, angoisse du déroulement de l'accouchement…). 

 Des troubles du comportement alimentaire à types de boulimie ou d'envies ;  

 Des nausées, vomissements ou hyper sialorrhée. 

 Des symptômes dépressifs fréquents (10–20 % des grossesses), 

 Au cours du dernier trimestre : 

 Une anxiété concernant l'état de l'enfant, l'accouchement. 

 Une insomnie. 

 Des symptômes dépressifs
 [78]

 

5.6.Troubles hormonaux 

Dès les premiers jours qui suivent la fécondation, la gonadotrophine 

chorionique humaine (HCG) est sécrétée en grande quantité. Elle va permettre de 

maintenir le corps jaune. Ce dernier va ainsi pouvoir continuer de produire des 
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œstrogènes et de la progestérone qui vont permettre le maintien de l’embryon et 

l’arrêt des règles pour les 9 prochains mois. L’HCG est bien connue car c’est 

l’hormone de la grossesse qui va être dosée lors du test de grossesse s’il est positif. 

C’est la grande quantité de HCG qui en général va entraîner les nausées… 

Heureusement, dès le troisième mois le taux d’HCG diminue avec les nausées 
[79]

. 

5.6.1. Progestérone 

La progestérone est produite en grande quantité tout au long de la grossesse. 

Elle va permettre l’implantation de l’embryon et l’épaississement de la paroi utérine. 

Avec l’œstrogène, elles vont favoriser le développement des seins et la préparation à 

la lactation. La progestérone entraîne également le relâchement des muscles lisses. 

L’intestin et le cœur deviennent paresseux, ce qui peut entraîner constipation et 

évanouissement. Mais rassurez-vous, il n’y a pas que des inconvénients ! C’est grâce 

à la progestérone que vous viennent ces sentiments de plénitude et d’épanouissement 

[80]
. 

5.6.2. Œstrogène  

L’œstrogène voit son taux exploser lors de la grossesse, il peut être multiplié 

par 1000. Cette hormone permet l’accroissement du volume sanguin nécessaire à 

l’alimentation de bébé en nutriments et oxygène. Le petit inconvénient est que 

l’œstrogène peut provoquer de la rétention d’eau. Au plus fort de sa sécrétion, aidé du 

soleil, il peut favoriser le fameux “masque de grossesse” et des boutons disgracieux… 

Heureusement, le pouvoir hydratant des œstrogènes donne dans la majorité des cas 

une peau d’ange et des cheveux volumineux et brillants (on en a parlé ici) et une ligne 

brune (ou blonde) sur le ventre 
[81]

. 

Figure  7: Concentration des hormones pendant la grossesse 
[87]

 



Chapitre 02                                   Grossesse  

 

 
30 

  

 

6. Complications de la grossesse 

Hémorragies génitales compliquent environ 25 % des grossesses et peuvent 

être en rapport avec : 

• Une grossesse extra-utérine (1 %) ; 

• Une grossesse intra-utérine évolutive avec un hématome décidual (12 %) ; 

• Une grossesse intra-utérine non évolutive (avortement spontané ou fausse couche) 

(12 %) ; 

• Exceptionnellement : lyse d’un jumeau (en cas de grossesse gémellaire initiale), une 

grossesse môlaire, un cancer du col 
[80]

. 

A Conduite de l’examen 

L’interrogatoire relève : 

• Les antécédents (DES, pathologie tubaire, IST, tabac, DIU, malformations utérines); 

• Les signes sympathiques de grossesse : nausées matinales, tension mammaire, etc. 

•  L’aspect des hémorragies : abondance, couleur ; 
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• La présence de douleurs pelviennes et leurs caractères : médianes à type de 

contractions ou douleurs latéralisées, sourdes avec des accès douloureux plus intenses. 

[80]
. 

Les examens complémentaires sont : 

• Le dosage plasmatique d’HCG en cas de doute sur l’état de grossesse ; 

• L’échographie pelvienne, au mieux par voie vaginale. Dans une grossesse normale, 

le sac ovulaire est visible dès 5 semaines d’aménorrhée (SA) sous la forme d’une 

image liquidienne intra-utérine entourée d’une couronne échogène (le trophoblaste). 

• L’embryon et son activité cardiaque deviennent visibles entre 5,5 et 6 SA. 

• L’échographie précise 
[81]

. 

 

7.  Suivi de la grossesse 

Suivi de la grossesse comprend : 

• 7 consultations par grossesse sont prises en charge à 100 % par l’assurance maladie ; 

- Une lors des trois premiers mois (avant 15 SA), 

- Puis une par mois jusqu’au 7e mois : la surveillance peut être assurée par le 

médecin généraliste, la sage-femme ou l’obstétricien (le médecin généraliste 

assure le suivi jusqu’à 30 SA le plus souvent) 
[82]

. 

• Aux 7
ème

, 8
ème

  et 9
ème

 mois, il est préférable que ce soit l’équipe qui assurera la 

naissance (sage-femme ou obstétricien) qui fasse la surveillance ; 

• Aussi depuis peu un entretien prénatal au 4e mois individuel ou en couple qui est le 

point de départ d’une démarche de prévention est proposé dès le début de grossesse. 

Cet entretien est assuré par un professionnel de la périnatalité (essentiellement des 

sages-femmes), plus rarement par un praticien formé ; 

• Une consultation post-natale ; 

• Récemment a été mis en place le programme d’accompagnement du retour à 

domicile par l’Assurance maladie (2 consultations par une sage-femme au domicile de 

l’accouchée après la sortie de la maternité) : programme PRADO ; 
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• Une consultation post-natale 6–8 semaine post-partum
. [82]

. 

8. Maladie associées à la grossesse  

Pendant la grossesse, le fait d'avoir un trouble peut augmenter le risque de 

problèmes. Présent chez une femme avant qu'elle ne tombe enceinte originaire de la 

grossesse mais non directement lié à la grossesse Le plus susceptible de se produire 

pendant la grossesse Le diabète et l'hypertension artérielle sont des exemples de 

troubles préexistants qui augmentent le risque de problèmes pendant la grossesse. Si 

les femmes atteintes de ce trouble souhaitent tomber enceintes, elles doivent d'abord 

consulter leur médecin pour essayer d'obtenir la meilleure condition physique possible 

avant Une fois enceintes, ces femmes peuvent souvent avoir besoin de soins spéciaux 

de la part d'une équipe multidisciplinaire. L'équipe peut comprendre un obstétricien 

(qui peut également se spécialiser dans la prise en charge de la maladie pendant la 

grossesse), un spécialiste de la maladie et d'autres prestataires de soins de santé 

(comme un diététicien) 
[81]

. 

Parfois, des troubles qui ne sont pas directement liés à la grossesse surviennent 

pendant la grossesse. Certains d'entre eux augmentent le risque de problèmes pour les 

femmes enceintes ou le fœtus. Ils comprennent : 

 Troubles qui provoquent une forte fièvre 

 infections 

 Troubles nécessitant une chirurgie abdominale 

 Certains troubles sont plus susceptibles de survenir pendant la grossesse en 

raison des nombreux changements que la grossesse provoque dans le corps de 

la femme. 

 Caillots sanguins dans les jambes ou les poumons (troubles 

thromboemboliques) 

 Anémie 

 Infections des voies urinaires
 [84]

. 



Chapitre 02                                   Grossesse  

 

 
33 

  

 

Figure  8: Effet de diabètes gestationnelle sur le bébé 
[85] 

 

8. Dangers et causes de fausse couche et l'avortement 

Une fausse couche est la perte spontanée d'une grossesse avant la 20e semaine 

de grossesse, car environ 10 à 20 % des grossesses connues se terminent par une 

fausse couche, mais le nombre réel est probablement plus élevé car de nombreuses 

fausses couches se produisent très tôt dans la grossesse avant que la femme ne le 

sache. Même sur la grossesse. L'avortement est une expérience relativement courante 

mais cela ne facilite pas les choses, car si le risque de fausse couche augmente dans 

les premières semaines de grossesse, une fois que la grossesse atteint 6 semaines, le 

risque diminue. De la 13e à la 20e semaine, ces risques diminuent de plus en plus, 

mais il faut être prudent pendant la grossesse car les facteurs de risque menant à une 

fausse couche ne changent pas beaucoup 
[86]

. 

Il existe de nombreux types d’avortement, dont les suivants :  

- Menace de fausse couche : Les saignements et le col de l'utérus qui ne 

commence pas à se dilater augmentent le risque de fausse couche, mais ces 

grossesses peuvent se poursuivre sans problème. 

- Fausse couche inévitable: La femme souffre de saignements, de crampes et 

de dilatation du col de l'utérus. Dans la plupart des cas, une fausse couche 

survient et elle est inévitable. 
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- Avortement incomplet : La présence de certains produits de grossesse dans 

l'utérus, tels que : une partie du fœtus ou du placenta, est considérée comme 

un avortement incomplet. 

- Fausse couche manquée : Dans le cas d'une fausse couche manquée, le tissu 

placentaire reste dans l'utérus mais le fœtus est mort et ne s'est jamais formé. 

- Fausse couche complète : Tous les tissus de la grossesse sont passés. Il s'agit 

d'une fausse couche complète et est fréquente avant 12 semaines de grossesse. 

- Avortement septique : Une infection de l'utérus peut provoquer un 

avortement septique. Cette infection peut être grave et nécessiter des soins 

immédiats. 

- Fausse couche à répétition : Une femme peut faire trois fausses couches ou 

plus au cours du premier trimestre. 

- Avortement de jumeaux: Cet avortement se produit lorsqu'un seul fœtus est 

découvert, en particulier si la femme est diagnostiquée avec des jumeaux, et 

cette condition survient lorsque le jumeau caché est absorbé dans le placenta 

[87]
. 

8.1. Epidémiologie d’avortement  

Chaque année, environ 26 000 femmes sont traitées à  cause des complications 

liées à l’avortement provoqué  et spontané. Environ 9 000 (35%) de ces complications  

sont probablement dues aux avortements spontanés  tardifs (et sont donc éliminées de 

l’analyse d’incidence  de l’avortement) et 17 000 (65%) sont probablement  liées aux 

avortements provoqués. Le nombre annuel de complications dérivées de  l’avortement 

provoqué traitées correspond à un taux de  sept cas pour 1 000 femmes en âge de 

procréer. Ce taux  est le plus élevé et représente un lourd fardeau sur les  ressources 

médicales dans la Ville de Kigali, où 18 cas  pour 1 000 femmes sont traités chaque 

année.   

Les avortements provoqués parmi les femmes pauvres tant en milieu rural 

qu’en milieu urbain sont beaucoup  plus susceptibles d’entraîner des complications 

(environ  54–55% présentent des complications) que ceux parmi les  femmes non 

pauvres du milieu rural (38%) ou urbain (20%) 
[88]

. 
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8.2. Causes de fausse couche 

La plupart des fausses couches surviennent parce que le fœtus ne se développe 

pas comme prévu, et le plus souvent, les problèmes de fausse couche sont liés à des 

problèmes chromosomiques, qui sont liés à des erreurs qui se produisent par hasard 

lorsque le fœtus se divise et grandit et non à des problèmes génétiques des parents 
[89]

. 

8.2.1. Problèmes chromosomiques  

 Œuf endommagé : qui se produit lorsque le fœtus ne se forme pas. 

 Mort intra-utérine du fœtus : Dans ce cas, le fœtus se forme, mais il cesse de 

croître et meurt avant l'apparition de tout symptôme de perte de grossesse. 

 Grossesse molaire et grossesse molaire partielle : les deux ensembles de 

chromosomes proviennent du père. Une grossesse molaire est associée à une 

croissance anormale du placenta et généralement à l'absence de 

développement fœtal 
[89]

. 

8.2.2. Causes de fausse couche résultant de l'état de santé de la mère 

Les problèmes de santé maternelle qui entraînent une fausse couche comprennent : 

 Diabète non contrôlé. 

 infections. 

 problèmes hormonaux 

 Problèmes utérins ou cervicaux. 

 Maladie thyroïdienne. 

 Malnutrition. 

 Choc. 

 Hypertension. 

 intoxication alimentaire 
[90]

. 

9. Allaitement 

L'UNICEF et l'OMS recommandent l'allaitement maternel exclusif pendant les 

six premiers mois de la vie d'un bébé, en commençant dans la première heure après la 



Chapitre 02                                   Grossesse  

 

 
36 

  

naissance. Continuer à allaiter exclusivement - sans autre aliment - pendant les six 

premiers mois de la vie d'un enfant améliore son développement sensoriel et cognitif 

et le protège des maladies infectieuses et chroniques 
[91]

. 

La composition du lait maternel varie pendant l’allaitement pour s’adapter aux 

besoins du bébé. Elle peut aussi se modifier selon l’alimentation de la mère. Le goût 

du lait peut ainsi changer, ce qui permet au bébé de s’habituer à différentes saveurs le 

lait maternel contient plus de 200 composantes. Il est composé : Les bébés allaités 

sont moins souvent touchés par des infections. Leur risque d’infections gastro-

intestinales (ex. : gastroentérite et diarrhée) est considérablement réduit par rapport 

aux bébés nourris avec des préparations commerciales 
[92]

. 

Les bébés allaités ont également un risque moins élevé d’infection des voies 

respiratoires supérieures (rhume, grippe). L’allaitement diminue aussi la fréquence 

des bronchiolites, des pneumonies et des otites. L’allaitement serait associé à une 

réduction du risque du syndrome de la mort subite du nourrisson 
[93]

. L’allaitement 

pourrait avoir un effet protecteur contre certaines maladies inflammatoires, par 

exemple : 

 L’eczéma, 

 Le diabète de type 1, 

 Les maladies inflammatoires de l’intestin comme la maladie de Crohn, 

 Pour l’asthme, les allergies alimentaires et le rhume des foins, l’effet 

protecteur est moins clair
 [94]

. 

Certaines études suggèrent que l’allaitement diminuerait le risque 

d’embonpoint et d’obésité. Toutefois, les résultats des études sont parfois 

contradictoires. La majorité des études ont noté que les enfants allaités ont de 

meilleurs résultats lors de tests d’intelligence. Il s’agit d’une accélération du 

développement cognitif et l’effet bénéfique semble diminuer avec le temps de 

protéines qui sont non allergènes, faciles à absorber et faciles à digérer 
[95]

. 

 

Figure  9: Compositions de lait maternel 
[85]
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 Sucres et gras qui fournissent l’énergie nécessaire aux cellules du bébé; 

 Vitamines et minéraux comme la vitamine C et le fer; 

 Enzymes qui facilitent la digestion du bébé; 

 Acides gras essentiels qui pourraient influencer le développement du cerveau 

et de la vision 
[96]

; 

 Anticorps et molécules antimicrobiennes qui aident le bébé à se défendre 

contre les bactéries et les virus; 

 Hormones et facteurs de croissance qui pourraient stimuler la croissance et le 

développement du système digestif et du système immunitaire de l’enfant; 

 Cellules vivantes qui protègent le bébé des infections et qui stimulent son 

propre système immunitaire 
[97]

. 
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1. Introduction 

 

L’obésité est un problème majeur de santé publique mais il reste un facteur de 

risque modifiable et donc accessible à la prévention 
[98]

. 

L’obésité chez la femme enceinte est responsable d’un grand nombre de 

complications maternelles et fœtales 
[99]

. 

 

2. Epidémiologie 

L'obésité pendant la grossesse augmente dans le monde entier, atteignant des 

proportions épidémiques dans de nombreux pays et créant fréquemment des défis 

pour les obstétriciens 
[100]

. 

L'épidémie mondiale d'obésité est largement reconnue comme un sérieux défi 

à l'amélioration de la santé mondiale et des objectifs de développement durable. Les 

femmes en âge de procréer sont particulièrement touchées à l'échelle mondiale, avec 

des prévalences élevées et une augmentation continue de la prévalence de 

l'obésité. Les femmes des pays à revenu faible ou intermédiaire courent un grand 

risque en raison des contraintes de ressources et sont également soumises au « double 

fardeau » potentiel de la sous-nutrition prévalent face à l'augmentation de l'obésité 

[101]
. 

En 2010, près de la moitié des femmes enceintes en Écosse étaient en surpoids 

ou obèses, une sur cinq étant considérée comme obèse. En 2018, environ une femme 

enceinte sur quatre ayant un IMC normal (18,5-25 kg/m 
2
) a eu une césarienne, contre 

plus d'une femme enceinte sur deux souffrant d'obésité morbide (IMC supérieur à 40). 

La prévalence de l'obésité au Royaume-Uni a considérablement augmenté au cours 

des 30 dernières années, ont noté les chercheurs à l'origine d’une nouvelle étude 
[102]

 

La prévalence de l'obésité a considérablement augmenté dans de nombreux 

pays développés, en particulier au cours des deux dernières décennies chez les 

adultes, et l'OMS la considère comme une menace importante pour la santé, 

notamment en raison de son association avec les maladies cardiovasculaires. Le 

dernier rapport européen sur la santé périnatale a montré que les niveaux d'obésité 

(IMC ≥ 30 kg/m2) chez les femmes enceintes étaient les plus bas en Pologne (7,1 %), 

en Slovénie (9,0 %) et en France (9,9 %). La majorité des autres pays européens 
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avaient des taux de 12 à 14 %, et en Écosse, 20,7 % de toutes les femmes enceintes 

avaient un poids dans la fourchette obèse 
[100]

. 

L’obésité constitue une épidémie non infectieuse mondiale, associée à de 

nombreuses maladies non transmissibles (MNT). L’obésité se définit par un indice de 

masse corporelle (IMC) supérieur à 30 kg/m selon l’organisation mondiale de la santé 

et des sous-classes sont apparues secondairement. En Europe, l’obésité touche 22 % 

des femmes enceintes et il a été estimé que sa prévalence atteindra 37% en 2020 si 

rien n’enraye cette épidémie 
[103]

. 

 

3. Risques et complications  

 

Des recherches ont montré que l'obésité pendant la grossesse augmente 

considérablement le risque de complications maternelles telles que le diabète 

gestationnel, la pré-éclampsie et les fausses couches. L'obésité peut également causer 

des problèmes au bébé, comme un poids à la naissance plus important. L'examen 

MBRRACE-UK a révélé que 52 % des femmes enceintes décédées au Royaume-Uni 

et en Irlande entre 2009 et 2012 étaient en surpoids ou obèses 
[102]

.  

 

Selon Fatima Taoudi et al, une étude descriptive et transversale réalisée dans 

le service de maternité du centre hospitalier préfectoral dit « Sidi Lahcen » à Tamara 

au Maroc, en 2021, ont été inclus dans cette étude, avec une prévalence de surpoids et 

d'obésité de 34,9 % et 41 %, respectivement. Les résultats de la corrélation ont révélé 

que la prévalence du surpoids et de l'obésité était significativement élevée chez les 

femmes de plus de 25 ans (p < 0,001) 
[104]

. 

 

Les femmes obèses avant la grossesse (y compris les obésités de classes I, II et 

III) ont un risque plus élevé de complications prénatales, intra-partum, postpartum et 

néonatales telles que les troubles hypertensifs de la grossesse, la colonisation recto-

vaginale maternelle avec le groupe Streptocoques B, déclenchement du travail, 

césarienne, césarienne répétée chez les femmes ayant des antécédents d'accouchement 

par césarienne, macrosomie fœtale, liquide amniotique teinté de méconium et 

admission du nourrisson à l'USIN 
[100]

.  
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Dans une étude de Kim et al,  ont constaté que le risque de toute complication 

de la grossesse était de 18 à 47 % plus élevé chez les femmes obèses. La prévalence 

de l'obésité maternelle trouvée dans l’étude d’Iñigo Melchor et al (13,3 %) est 

similaire à celle rapportée dans une autre étude sur des femmes espagnoles. Les 

auteurs ont constaté que les femmes obèses mais qui n'avaient pas de maladies 

chroniques avant la grossesse couraient un risque significativement plus élevé d'un 

large éventail d'effets indésirables sur la grossesse et le nouveau-né. Il semble 

probable que la principale cause des complications qui apparaissent dans ce groupe de 

femmes enceintes soit l'obésité elle-même. Une autre étude a montré que chez les 

femmes qui accouchent, l'obésité maternelle est un facteur de risque indépendant de 

morbidité néonatale importante, même en l'absence de troubles hypertensifs ou de 

diabète 
[100]

. 

En Suisse, selon les données de l’Office fédéral de la santé publique de 2012, 

17 % des femmes souffraient d’obésité et, en 2016, une étude à la Maternité des 

Hôpitaux Universitaires de Genève démontrait une prévalence de 12,5 %. Autant 

l’obésité que la grossesse contribuent à l’expansion du tissu adipeux, au relargage de 

cytokines pro-inflammatoires dans le plasma sanguin et à une insulinorésistance. Les 

adaptations physiologiques transitoires de la grossesse viennent donc aggraver celles 

chroniques de l’obésité, entraînant des effets néfastes à court et à long termes sur la 

santé maternelle et infantile 
[103]

. 

Le taux de césarienne était quatre fois plus élevé chez les femmes obèses que 

chez les femmes de poids normal (53,8 % versus 12,8 % ; p = 0,018). Le sur-terme 

était significativement élevé dans le groupe obèse par rapport au groupe non obèse 

(33,8 % versus 20,2 % ; p = 0,013). Une corrélation positive statistiquement 

significative a été trouvée entre l'indice de masse corporelle gestationnel et le poids à 

la naissance du nouveau-né (r = 0,29 ; p <0,001) ainsi qu'une prévalence élevée de 

macrosomie chez les nouveau-nés de femmes relativement obèses par rapport aux 

nouveau-nés de femmes non obèses (17,6 % contre 9 ,6 % ; p = 0,041). L'analyse de 

corrélation avec le profil de morbidité a montré une prépondérance significativement 

élevée du diabète gestationnel, de l'anémie et de la toxémie gravidique dans le groupe 

obèse par rapport au groupe normal (p<0,001) 
[104]

. 
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Les risques et les complications liés à l’obésité maternelle affectent non 

seulement la mère mais aussi le fœtus, le nouveau-né ainsi que le développement de 

l’enfant 
[105]

. 

 

3.1.Complications maternelles 

3.1.1. Diabète gestationnel  

Lors de la grossesse, les femmes encourent un risque de diabète gestationnel 

se traduisant par une insulinorésistance dès le deuxième trimestre. L’obésité accentue 

ce phénomène : le surpoids augmente de 1,7 fois les risques de diabète gestationnel et 

la personne obèse de 3,6 fois par rapport à la femme de poids normal car l’obésité 

androïde crée déjà la résistance à l’insuline 
[106]

. De plus, l’apparition du diabète 

gestationnel augmente le risque de développer un diabète de type 2 par la suite. 

L’apparition du diabète gestationnel chez la femme non obèse peut survenir dès la 

24ème semaine. Le dépistage se fait à l’aide de l’ingestion orale de glucose. 

Cependant, le diabète peut apparaître précocement chez la femme obèse et être 

méconnu ou pris en charge inadéquatement. C’est pourquoi, le dépistage doit être 

effectué mensuellement tout au long de la grossesse. Pour ce faire, il est préférable de 

contrôler la glycémie à jeun et post prandiale régulièrement les 5 premiers mois puis, 

à la 24ème semaine, effectuer le test d’hyperglycémie par ingestion orale de glucose 

[107]
. 

3.1.2. Hypertension artérielle et complications vasculaires  

L’hypertension artérielle (HTA) est souvent présente chez le sujet obèse. La 

prévalence de l’HTA et des syndromes toxémique augmente nettement avec l’obésité. 

Certaines HTA peuvent être antérieures à la grossesse et méconnues. Concernant la 

pré-éclampsie, c’est un problème spécifique à la femme enceinte entrainant une HTA 

et une protéinurie 
[108]

. 

L’origine de la maladie reste encore peu connue. Il existe un défaut de 

vascularisation des artères du placenta. L’organisme maternel compense le défaut de 

vascularisation du placenta par une hypertension artérielle et une réduction de la 

perfusion de tous les organes 
[109]

. 

La pré-éclampsie augmente le risque de mortalité prénatale du fœtus de 5 fois 

par rapport à la femme non obèse et de 15% le risque de naissance avant le terme 
[110]

. 
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Les femmes obèses ont des risques plus élevés de 8% de déclarer cette pathologie 

[111]
. 

L’obésité est un facteur aggravant, en effet, selon l’étude de Bodnar
[107]

, une 

femme enceinte de 16 semaines avec un BMI entre 25 et 30 kg/m2 a deux fois plus de 

risque que de souffrir de pré-éclampsie que les femmes de poids « normal » et trois 

fois plus avec un BMI>30 kg/m2 . L’étude affirme qu’une perte de poids avant la 

grossesse réduirait fortement les risques. De plus, l’activité physique pratiquée avant 

la grossesse chez la personne obèse aurait des effets significatifs 
[107]

. 

3.1.3. Complications thromboemboliques  

La grossesse est caractérisée par une diminution de la fibrinolyse et une 

augmentation des facteurs de coagulation à l’origine d’un état procoagulant. L’obésité 

augmente par un facteur 2 à 5 le risque de survenue d’une thrombose veineuse en 

favorisant la stase veineuse, en augmentant la viscosité sanguine et l’activation de la 

coagulation et en générant un état pro-inflammatoire source de dysfonction 

endothéliale 
[112]

. 

3.2.Complications fœtales  

3.2.1. Malformations congénitales  

L’obésité augmente le risque de malformations congénitales dont des 

anomalies du tube neural et cardiaques. Selon l’étude de Margaret 
[113]

, le risque 

qu’un fœtus souffre de spina bifida 
[114]

 est 3 fois plus élevé chez la femme obèse. De 

plus, le fœtus de femme obèse a plus de risque de souffrir d’omphalocèle 
[115]

 et 

d’anomalies cardiaques. Les mécanismes causant les malformations congénitales sont 

peu connus. Les altérations métaboliques de la personne obèse dont l’hyperglycémie, 

les troubles des œstrogènes peuvent en être une cause. 

3.2.2. Macrosomie  

Les femmes obèses ne présentant ni HTA et diabète gestationnel ont des 

risques accrus d’avoir des bébés pesant > 4kg1 
[116]

. Le diabète gestationnel et l’HTA 

associés à l’obésité rendent ce risque beaucoup plus élevé. Il a été démontré que le 

diabète gestationnel associé à une obésité avec BMI > 35 kg/m2 augmente de 2 fois le 

risque d’avoir un enfant souffrant de macrosomie par rapport à une femme de poids 

normal 
[117]

. 

 

3.2.3. Mortalité prénatale  
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Le risque d’avortement spontané chez la femme obèse et les risques de fausses 

couches précoces apparaissent d’avantage chez la femme obèse. Parmi les 

mécanismes pouvant expliquer un tel phénomène, on trouve 
[118]

 : 

- La difficulté à percevoir la diminution des mouvements fœtaux avec 

l’échographie.  

-  L’hyperlipidémie menant à une athérosclérose qui peut mener à un trouble du 

débit sanguin placentaire.  

- Une désaturation en oxygène et l’hypoxie causée par l’apnée ou les difficultés 

à la respiration, dont les ronflements. 

 

3.2.4. Epigénétique  

L’épigénétique représente les changements qui affectent l’expression des 

gènes sans changer leur séquence 
[119] [120]

. Les modifications épigénétiques 

impliquent la méthylation de l’ADN, la modification post-traductionnelle des histones 

et les variations du micro-ARN, associés à des marqueurs métaboliques et 

inflammatoires, peuvent persister pendant plusieurs générations et influencer la santé 

et la maladie. De tels changements ont été observés dans le placenta et les nouveau-

nés des femmes obèses 
[121]

. 

 

La méthylation de l'ADN est le mieux étudié de ces mécanismes et la 

méthylation de l'ADN des promoteurs de gènes a toujours été associée au silençage 

génique. L'association de l'alimentation avec des donneurs de groupes méthyle est 

particulièrement critique dans un environnement nutritionnel défavorable tel que 

l'obésité pendant la grossesse 
[122]

. 

La malnutrition intra-utérine généralisée a été associée à des changements à 

l'échelle du génome 
[123]

. 

La modification des histones est l'autre mécanisme épigénétique qui a été 

associé à des changements à court terme/flexibles dans l'expression des gènes. Par 

exemple, l'acétylation des résidus de lysine sur les queues de l'histone est en 

corrélation avec la chromatine active et la transcription génique. L'acétylation des 

histones due à un régime maternel riche en graisses a été associée à une réponse 

inflammatoire soutenue dans les cellules musculaires lisses vasculaires 
[123]

. 
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Les micro ARN ont également été liés au contrôle temporel de l'expression des 

gènes au cours du développement normal et ont été impliqués dans la chorioamniotite 

et l'infection maternelle 
[124]

.  

4. Risques liés à l’accouchement  

4.1. Pour la mère 

De nombreuses complications sont connues lors de l’accouchement chez les 

femmes obèses, qu’il se fasse par voie vaginale ou par césarienne. Les interventions 

chirurgicales sont supérieures de 30% en comparaison avec les femmes de poids « 

normal » 
[125]

. 

 

Tableau 2 : Complications lors de l’accouchement chez les femmes obèses par voie 

vaginale ou par césarienne. 

Voie vaginale Césarienne 

Augmentation de l’induction du travail + 

des prosologies 

Conditions techniques difficiles 

Augmentation de la durée du travail Augmentation de la durée opératoire  

→ ↑ risques thromboemboliques ++ 

Nombre d’échecs plus élevé Perte de sang importante (>1000ml) 

Difficultés à enregistrer les contractions 

utérines 

Difficultés pour l’extraction fœtale à 

cause du tablier graisseux 

Disproportions fœtopelviennes Anesthésies générales plus fréquentes 

Dilatation cervicale incomplète Intubation difficile voire impossible 

 

Extraction instrumentale Difficultés de ventilation 

Lésions périnéales 

 

Risques de désaturation peropératoire 

 

Endométrites Risques élevés d’inhalation du contenu 

gastrique 

Chorioamniotite (infection du placenta 

provoquant une rupture prématurée de la 

poche des eaux) 

Difficultés à repérer et garder une voie 

veineuse périphérique accessible 
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Pour les deux 

Difficultés d’anesthésie : augmentation des nombres de ponctions, de cathéters 

intravasculaires et d’échecs 

Augmentation des risques d’infections : urinaires, vaginales, cicatricielles, désunion de 

la cicatrice, abcès de la paroi 

Augmentation des risques post-partum : infections, hémorragies, complications 

thromboemboliques (surtout si césarienne) 

 

Toutes ces complications entraînent une augmentation de la durée du séjour 

hospitalier. L’augmentation des comorbidités est linéaire à l’augmentation du BMI. 

La césarienne est privilégiée lors d’hypertension accompagnée ou non de diabète 

préexistant ou gestationnel, lors de macrosomie fœtale, lors de dilatation cervicale 

incomplète, lors d’échec de l’induction du travail et lors de position non optimale du 

fœtus 
[125] [126] [127] [128]

. 

 

4.2. Pour le bébé 

Diverses complications peuvent survenir lors de l’extraction du bébé, souvent 

liées à la « technique » en elle-même.  

Tout d’abord, il n’est pas évident de définir sa présentation à cause du tissu 

adipeux épais de la mère. Son rythme cardiaque est également difficile à enregistrer 

pour les mêmes raisons 
[128]

. 

Ensuite, si l’accouchement par voie vaginale est envisagé, le bébé est deux à 

trois fois plus à risque de subir une dystocie des épaules (absence d'engagement des 

épaules après expulsion de la tête). Il est également plus à risque de plexus brachial 

obstétrical (paralysie partielle ou totale du bras et de la main par lésions des nerfs, 

souvent liée à la dystocie), de fractures et d’anoxie périnatale 
[129]

. 

Ces traumatismes néonataux surviennent surtout lorsqu’il est nécessaire 

d’avoir recours à une extraction instrumentale. Ceux-ci augmentent le nombre de 

réanimations néonatale set d’admission aux soins intensifs pédiatriques 
[125] [126] [127]

. 

Il a été constaté que les bébés de mère obèse sont plus à risque de développer 

une détresse néonatale, une inhalation méconiale et de décéder 
[127]

. 
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Si la mère a un diabète mal-équilibré pendant la grossesse, le bébé a de forts risques 

de faire une hypoglycémie lors de l’accouchement 
[127]

. 

4.3.Recommandations de gain pondéral 

Il existe des recommandations concernant la prise pondérale durant la 

grossesse, adaptées à différentes tranches de poids. 

En se basant sur le BMI des femmes désirant avoir un enfant, on peut utiliser 

ces recommandations de « gain pondéral suggéré », présentées dans le tableau ci-

dessous, afin de viser une prise pondérale moyenne cible. 

 

Tableau 3 : Prise de poids recommandée pendant la grossesse en fonction de l’IMC 

(Tableau tiré des recommandations de l’OFSP) 
[128]

. 

 

Selon une étude canadienne 
[130]

, les femmes qui gagnent plus de poids que les 

recommandations propres à leur BMI ont proportionnellement plus de complications 

que les femmes ayant gagné leur poids recommandé, et ceci tous BMI confondu 

(étude effectuée sur patientes de poids divers : de sous – poids à obésité morbide). 

Les patientes obèses étant préalablement plus sujettes à des complications de 

parleur excès de poids, il est d’autant plus important qu’elles soient suivies 

régulièrement. La prise pondérale de 7 kg conseillée représente tout ce qui est lié au 

fœtus ainsi qu’aux différents changements physiologiques de la mère 
[131]

. 

• Enfant : 3 – 3,5 kg 

• Placenta : 500 – 700 g 

• Liquide amniotique : env. 800 g 

• Utérus : env. 800 g 

• Glandes mammaires : env. 400 g 

• Augmentation du volume sanguin : env. 1 l (1 kg) 
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• Rétention d’eau : env. 1 kg 

Le poids pris en plus peut varier suivant la rétention d’eau mais représente 

majoritairement les réserves graisseuses (3 – 4 kg environ). La femme obèse ayant 

déjà suffisamment de ces réserves, c’est pourquoi la prise de maximum 7kg est 

conseillée. Tout amas de graisse stocké en surplus ne sera non seulement pas 

nécessaire au fœtus mais contribuera à augmenter les différentes complications 

possibles 
[130] [131]

, ainsi qu’une augmentation de l’obésité de qui perdure après 

l’accouchement 
[131]

.  

Un suivi régulier devrait être mis en place afin de toucher autant les habitudes 

et comportements alimentaires de la patiente que promouvoir son activité physique 

[112]
. 

Certaines femmes profitent de ce moment de leur vie pour prendre de 

nouvelles habitudes et perdre du poids. Or, bien que la perte de poids chez la femme 

obèse soit associée à une diminution significative des risques de complications, elle 

risque parallèlement  de diminuer le poids de naissance du nouveau-né. Une perte de 

poids de <5kg chez les femmes obèses à obésité morbide sera la perte la plus 

bénéfique (balance positive entre diminution des complications et poids normal du 

nouveau-né) 
[132]

. 
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1. Généralités 

L’alimentation est une grande part de la grossesse. Elle aura un impact sur le 

développement du fœtus tout au long de la gestation. Une alimentation équilibrée 

suivant les recommandations de la pyramide alimentaire (annexe 2), permet de 

couvrir les besoins (même augmentés) de la femme enceinte.  En effet, plusieurs 

mécanismes métaboliques se mettent en place durant la grossesse, permettant 

d’augmenter l’absorption des nutriments essentiels dans le tube digestif et de 

diminuer les pertes urinaires et fécales en micronutriments 
[133]

. 

Une alimentation « équilibrée » suppose une alimentation variée. Diversifier 

son alimentation permet d’amener différents macro et micronutriments (glucides, 

acides gras essentiels, protéines, vitamines, minéraux, oligoéléments) 
[123]

. 

 

2. Besoins énergétiques 

Contrairement aux idées reçues comme par exemple  « maintenant que tu es 

enceinte, tu vas devoir manger pour deux ! », les besoins énergétiques n’augmentent 

pas plus que 100 à 300kcal par jour et cela uniquement à partir du quatrième mois de 

grossesse 
[134]

. 

3. Acide folique 

L’attention portée à l’alimentation devrait débuter déjà avant la grossesse, 

particulièrement en ce qui concerne la vitamine B9. Prévenir une carence en acide 

folique permet de réduire les risques que l’enfant développe une anomalie du tube 

neural. Sachant que même dans les pays industrialisés, environ 5% des femmes sont 

en carence sévère de vitamine B9 
[133]

, il est important que chaque femme voulant 

procréer soit supplémentée (0,4mg/jour) 1 mois avant conception et continue durant 

les 3 premiers mois de grossesse 
[134]

. 

4. Vitamines et minéraux 

En ce qui concerne les besoins généraux en vitamines et minéraux, ceux-ci 

vont accroître, surtout durant les premiers mois. Cependant, notre alimentation ne suit 

pas toujours le schéma de l’équilibre alimentaire, et n’est donc pas forcément 

suffisamment riche en micronutriments essentiels. Une supplémentation 

multivitaminée, sur ordre médical, est conseillée pour les femmes enceintes durant les 

trois premiers mois de grossesse. Par la suite, une supplémentation spécifique en fer, 
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zinc, calcium vitamine D et B est nécessaire afin d’assurer un développement 

optimal du fœtus 
[134]

. 

5. Régime alimentaire pendant la grossesse 

L’alimentation pendant la grossesse doit être équilibrée et fractionnée. Une 

femme enceinte doit manger de tout : poisson, viande, fruits et légumes, pain, produits 

laitiers, légumineuses, matières grasses… sans excès et dans des proportions 

fractionnées sur 4 à 5 fois par jour 
[135]

. 

Une alimentation équilibrée pour la femme enceinte lui évite une prise de 

poids excessive, lui fournit le nécessaire pour son organisme et le ravitaillement de 

son bébé. 

             Les points essentiels du régime pendant la grossesse sont : 

 Eviter les nausées et la constipation 

 Eliminer le risque de toxi-infections alimentaires 

 Avoir un bon apport en vitamines et minéraux 

 Maintenir un bon apport en protéines 

 Consommer suffisamment d'aliments sources de fibres 
[136]

. 

Les changements hormonaux seraient responsables des nausées et 

vomissements lors de la grossesse. Les nausées affecteraient de 70 à 85 % des 

femmes enceintes et débuteraient habituellement entre la 4ème et la 8ème semaine. 

Les nausées et les vomissements sont très rares après la 20ème semaine. Ils existent 

quelques conseils pour aider à la gestion des nausées et vomissements en début de 

grossesse 
[137]

. 

Pour une alimentation équilibrée il faut consommer:  

 Cinq fruits et légumes par jour ; 

 Des produits laitiers trois fois par jour ; 

 Des protéines (viande, poisson ou œufs), chaque jour ; 
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 Des Glucides : sont source d'énergie et constituent l'essentiel de l'alimentation 

du fœtus. Privilégiez les sucres lents (féculents, céréales, pain, légumes secs) 

et prenez l'habitude de les intégrer à tous vos repas 
[138]

.  

 De l'eau à volonté. 

Il est important également de limiter sa consommation de matières grasses, de sel 

et de produits sucrés. 

En complément des trois repas principaux, vous pouvez introduire une collation à 

compter du deuxième trimestre 
[137]

. 

En cas de nécessité, on peut faire appel à des compléments alimentaires :  

 Calcium : est essentiel pour la construction du squelette de votre bébé, surtout 

au cours du troisième trimestre. Si vous n'en fournissez pas assez, votre bébé 

n'hésitera pas à piocher dans vos propres réserves. Les produits laitiers (sauf 

ceux au lait cru) sont la meilleure source de calcium. Consommez trois 

laitages par jour : lait, yaourt, fromage blanc, fromage... Vous n'aimez pas les 

produits laitiers ? Pensez aux eaux minérales riches en calcium 
[137]

. 

 Vitamine D : facilite l'absorption du calcium. Cette vitamine est 

essentiellement fabriquée par l'organisme sous l'action des rayons du soleil sur 

la peau. Vous en trouverez également dans les poissons gras (saumon, 

maquereaux, sardines) ou dans les produits laitiers enrichis en vitamine D. 

 Fer : est indispensable, surtout en fin de grossesse, pour éviter tout risque de 

carence responsable d'anémie. Vous le trouverez dans les légumes secs, le 

poisson, la viande. 
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Figure 10 : Manger en toute sécurité pendant la grossesse 
[139]

. 

6. Interdictions 

Viande transformée, qui peut être contaminée par le microbe Listeria qui peut 

infecter le fœtus. De la viande et du poulet insuffisamment cuits, ainsi que du poisson 

cru, qui peuvent être contaminés par des salmonelles ou des toxoplasmes. Poissons 

chargés de fortes doses de mercure comme le maquereau et le requin, et dans une 

moindre mesure le thon en conserve. Le poisson fumé, comme le hareng et le saumon, 

peut être contaminé par la listeria. Œufs crus ou insuffisamment cuits et aliments 

contenant des œufs crus tels que la mayonnaise et la crème glacée. Certains fromages 

à pâte molle, comme le roquefort, la feta et le brie, peuvent être contaminés par la 
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listeria. Le lait et les produits laitiers fabriqués avec du lait non pasteurisé peuvent 

être contaminés par la listeria 
[140]

. 

Il existe un groupe d'aliments qu'il est préférable d'éviter de consommer 

pendant les premiers mois de la grossesse, car ils peuvent être nocifs pour le fœtus et 

présenter un risque pour la grossesse. Voici les plus importants de ces aliments : 

6.1. Certain types du Fromage à pâte molle (Traditionnel)  

Le fromage traditionnel à pâte molle est fabriqué à partir de lait non 

pasteurisé, ce qui signifie qu'il peut contenir certains types de bactéries qui n'ont pas 

été éliminées comme lors du processus de pasteurisation 
[140]

.  

Ces bactéries peuvent provoquer une intoxication alimentaire, une condition 

qui s'accompagne de nombreux symptômes désagréables, dont les plus importants 

sont la diarrhée et les vomissements, des symptômes qui affectent négativement la 

santé de la grossesse 
[140]

. 

6.2. Aliments en conserve et transformés 

Il est spécifiquement conseillé aux femmes enceintes dans les premiers mois 

de grossesse d'essayer d'éviter de manger des aliments en conserve et transformés, tels 

que : 

 le jus. 

 Aliments préparés à l'aide des micro-ondes. 

 Gâteau en poudre prêt à l'emploi. 

 lait condensé 

Cet aliment interdit aux femmes enceintes au cours des premiers mois contient 

également de grandes quantités de sucre et de sel. Il est également riche en 

conservateurs, sans calories ni nutriments, ce qui signifie qu'il n'est pas bénéfique 

pour votre grossesse et votre fœtus. 

De plus, certains aliments en conserve peuvent contenir certains types de 

bactéries susceptibles de provoquer une intoxication alimentaire 
[141]

. 
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6.3. Fruits de mer 

Il fait partie des aliments interdits aux femmes enceintes dans les premiers 

mois, mais il ne s'applique pas à tous les types de fruits de mer. L'avertissement ici 

inclut les aliments riches en mercure, qui peuvent provoquer un empoisonnement au 

mercure, ce qui affecte négativement le fœtus. 

Si vous aimez les fruits de mer, vous devriez vous concentrer sur le saumon en 

particulier, en veillant à limiter les quantités que vous mangez 
[141]

. 

6.4. Certains fruits 

Comme les mangues et les papayes, contiennent de la papaye immature ou 

totalement immature, ce qui peut stimuler la contraction de l'utérus, ce qui augmente 

le risque d'accouchement prématuré ou de fausse couche par conséquent, il est interdit 

de manger pour les femmes enceintes dans les premiers mois de la grossesse . Ananas 

si vous êtes fan d'ananas, nous vous conseillons désormais de vous en éloigner, car il 

contient une substance appelée bromélaïne qui aide à détendre les muscles, ce qui 

augmente le risque de fausse couche 
[142]

. 

6.5. Viande crue et insuffisamment cuite 

Cette viande contient différents types de bactéries qui ne sont pas éliminées 

par la cuisson et la chaleur nécessaires, ce qui nuirait également à la santé de la 

grossesse et du fœtus. Si vous aimez manger de la viande, assurez-vous qu'elle est 

bien cuite pour vous assurer que les bactéries qu'elle contient sont éliminées 
[143]

. 

6.6. Caféine 

Quant à la caféine, elle n'est pas du tout interdite, mais il faut en limiter la 

quantité consommée, car cette substance peut nuire à votre fœtus. Vérifiez auprès de 

votre médecin si votre état de santé permet la caféine, en vous assurant de la quantité 

autorisée pour vous 
[143]

. 

6.7. Tabagisme et alcool  

C’est l'un des plus grands dangers car il contient de la nicotine et de l'éthanol, 

ce qui peut entraîner un avortement 
[142]

.
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Conclusion 

L’obésité est un problème majeur de santé publique mais il reste un facteur de 

risque  modifiable et donc accessible à la prévention. Il est connu depuis de 

nombreuses années qui interviennent, à de multiples niveaux, sur la reproduction 

féminine.  

En effet, le risque de puberté précoce est plus élevé chez les petites filles 

obèses. De plus, l’obésité représente un facteur aggravant d’un éventuel syndrome des 

ovaires poly kystiques sous-jacent.  

D’autre part, ces femmes présentent une augmentation du nombre de fausses 

couches et des complications obstétricales et néonatales plus importantes. Elles ont 

une diminution de la fertilité. Une notion plus récente est que la présence d’une 

obésité à l’adolescence pourrait jouer un rôle sur la fertilité future de cette femme à 

l’âge adulte.  

Des études antérieures ont montré que le surpoids ou l'obésité au début de leur 

grossesse sont des facteurs de risque de diabète gestationnel chez les femmes 

enceintes en surpoids ou obèses. Pendant la grossesse, la prévalence de l'obésité est 

estimée entre 6 et 25 %. Ce problème est préoccupant car le risque de complications 

maternelles et fœtales est augmenté au cours de la grossesse avec un continuum 

depuis la conception jusqu'à la période du post partum. Le risque de complications 

augmenté, qu’elles soient maternelles ou néonatales l’importance de ces  

complications augmente de façon linéaire avec l’IMC. 

Il y a un besoin urgent d'études randomisées pour déterminer la faisabilité 

d'une intervention précoce et la meilleure façon d'aider les femmes enceintes à 

respecter les recommandations. 

Une alimentation équilibrée à index glycémique bas et une activité physique 

légère à modérée 30‑60  minutes, 3‑5  fois par semaine, doivent être encouragées 

pendant la  grossesse et le postpartum afin de contrôler la prise pondérale et réduire 

les risques de complications maternelles et infantiles à court et à long termes.
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