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Listes des abréviations

CFEF : college frangais d’échographie foetale

EPF : estimation de poids feetal
BPG : bypass gastrique

1C95% : intervalle de confiance a 95%

ICONES : impact de la chirurgie de I'obésité sur I'apparition de novo et I’évolution des troubles

de la statique pelvienne

LCC : longueur cranio caudale

LF : longueur fémorale

MFIU : mort foetale in utéro

OR : odds ratio

PA : périmetre abdominal

PAG : petit poids pour I'age gestationnel
PC : périmetre cranien

PEP : perte d’exces de poids

RCIU : retard de croissance intra utérin

SG : sleeve gastrectomie

SADI-bypass : single anastomosis duodeno — ileal bypass with sleeve gastrectomy

SA : semaines d’aménorrhées
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RESUME

Introduction : La chirurgie bariatrique a montré une efficacité durable dans le traitement de
I'obésité. Elle est de plus en plus pratiquée chez les femmes en age de procréer. Le risque de
retard de croissance in utéro (RCIU) est plus grand au cours des grossesses aprés chirurgie
bariatrique, avec une morbi mortalité néonatale sévére a court et long terme. L'objectif de ce
travail est d’identifier les facteurs de risque de RCIU au cours des grossesses apres chirurgie
bariatrique.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une analyse rétrospective multicentrique des

grossesses obtenues chez les patientes opérées d’une sleeve gastrectomie ou bypass entre
2014 et 2018 au centre hospitalo-universitaire (CHU) de Poitiers. Les grossesses ont été
identifiées par recherche systématique d’un dossier Audipog dans le logiciel du CHU et de
maniére déclarative dans le questionnaire de I’étude ICONES (N°ID-RCB : 2020-A02219-30).
Résultats : Parmi les 71 grossesses monofcetales analysées, 6 RCIU (8,5%) ont été
diagnostiqué. Le délai entre la chirurgie et la grossesse n’est pas un facteur de risque de RCIU
(25,8 mois dans le groupe RCIU contre 26,1 dans le groupe contrdle, ORa = 1,1 [0,98-1,05])
mais I'obésité en début de grossesse est un facteur protecteur de RCIU (ORa = 0,19 [0,06 —
0,63]) et le risque de RCIU augmente avec la perte d’exces de poids (PEP) (ORa = +1,04/point
de PEP; [1,02-1,06]).

Conclusion : Notre travail remet en question le délai de sécurité imposé aux femmes apres
chirurgie bariatrique avant obtention d’une grossesse et pose la question de la perte de poids
idéale avant grossesse, conciliant amélioration de la morbi mortalité liée a I'obésité
maternelle et pronostic obstétrico-néonatale optimal chez ces femmes.

Mots clés : retard de croissance intra utérin, chirurgie bariatrique, intervalle chirurgie —
grossesse, perte d’exces de poids, morbi mortalité néonatale.
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| - INTRODUCTION

L’obésité est une maladie chronique touchant en 2016 pres de 650 millions de personnes a
travers le monde, nombre en constante augmentation ces 50 derniéres années (1).
Responsable d’une morbi — mortalité majeure, elle représente un réel enjeu de santé
publique : on estime qu’elle a été responsable de la mort de 400 000 américains en 2000, et
qgu’elle a engendré un colt de santé direct de prés de 150 milliards de dollars en 2016 aux
Etats Unis d’Amérique (2). La chirurgie bariatrique, développée dans les années 1950, est
aujourd’hui le seul traitement qui permet une perte de poids significative et durable (2).
Accompagnée d’un suivi multidisciplinaire associant les endocrinologues, les nutritionnistes,
les chirurgiens bariatriques et les psychologues, elles permettent d’obtenir des améliorations
sur certaines complications métaboliques de I'obésité, comme le diabete de type 2 et
I"hyperlipidémie (2—-4). Il existe différentes techniques chirurgicales, classées en fonction de
leur caractere réversible ou non et de leur modalité d’action : restrictive pure ou mixte,
restrictive et malabsorptive. On décrit ainsi, I'anneau gastrique, réversible et restrictif pure, la
sleeve gastrectomie (SG), irréversible et restrictive pure, ainsi que le bypass gastrique (BPG)
et la gastrectomie avec anastomose duodeno-iléale unique, ou SADI-bypass (SADI-BP), toutes

deux irréversibles et mixtes : restrictives et malabsorptives.

Ces chirurgies sont devenues plus slres au fil des années malgré les comorbidités importantes
des patients indiqués, grace a I'évolution des moyens anesthésiques et aux progres des
techniques chirurgicales. L’arrivée de la chirurgie mini invasive et de la laparoscopie dans les
années 90 va démocratiser la chirurgie bariatrique initiée par le Dr Edward Masson en 1967,

et permettre le développement des techniques de chirurgie bariatrique actuellement les plus
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diffusées : la SG et le BPG (2). Aujourd’hui, ces chirurgies sont de plus en plus pratiquées, et
concernent des patients de plus en plus jeunes, en grande majorité des femmes (5,6). En
France en 2018, prés de 60 000 interventions de chirurgies bariatriques ont été réalisées
contre un peu plus de 40 000 en 2013, dont 80% de femmes de 40 ans d’age moyen + 12 ans

(7). On estime que pres d’un million de frangais ont un antécédent de chirurgie bariatrique.

The laparoscopic adjustable gastric band. The sleeve gastrectomy. The Roux-en-Y gastric bypass.

lllustration 1 - Illlustrations des principales techniques chirurgicales de chirurgie bariatrique ;

Source : Phillips BT, Shikora SA, The history of metabolic and bariatric surgery: Development of standards for patient safety
and efficacy, Metabolism (2018), https://doi.org/10.1016/j.metabol.2017.12.010

Du fait du succes de ces techniques chirurgicales sur les patientes jeunes, les grossesses apres
chirurgie bariatrique sont devenues de plus en plus fréquentes ces derniéres années : selon
les données de |'assurance maladie, 27% des femmes opérées en France en 2009 avaient
obtenu au moins une grossesse en 2015, ce qui représentait 4160 accouchements, et ce
nombre est en constante augmentation (8). On note aujourd’hui une catégorie de femmes
présentant une infertilité primaire ou secondaire due a une obésité morbide qui demandent

une prise en charge en chirurgie bariatrique dans le but d’obtenir une grossesse.
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Les grossesses obtenues aprés chirurgie bariatrique sont considérées par la Haute Autorité de
Santé comme des grossesses a risque, et leur suivi fait I'objet de recommandations pour la
bonne pratique clinique nationales et internationales (8—11). Certains effets bénéfiques de
ces chirurgies sur le déroulement de la grossesse et le devenir néonatal des enfants issues de
ces grossesses ont pu étre identifiés, comme la diminution du risque de diabéte gestationnel,
des troubles hypertensifs gestationnels, de macrosomie, ainsi que des taux de césarienne et
d’hémorragie du post partum. Malgré des bénéfices incontestables, ces grossesses semblent
cependant plus a risque d’accouchement prématuré et de retard de croissance intra utérin

(RCIU) (12).

Le RCIU est responsable de complications périnatales et neuro-développementales a court et
a long terme qui peuvent étre sévéres : mort foetale in utéro (MFIU), prématurité induite,
anoxo-ischémie per partum, hospitalisation en réanimation néonatale, troubles des
apprentissages dans I'enfance (13). On note aussi des complications métaboliques a I'age
adulte, telles que le diabéte de type 2, I'obésité, la dyslipidémie et I’hypertension artérielle
qui pourraient, d’apres certains auteurs, étre trans-générationnelles via des phénomenes
épigénétiques (13,14).

Le RCIU est un diagnostic difficile a poser, en anténatal comme en post natal. En effet,
I’estimation du poids fcetal (EPF) est calculée a partir de trois mesures échographiques
standardisées bien définies par le Collége Francais d’Echographie Foetale (CFEF) (15): le
périmetre cranien (PC), le périmétre abdominale (PA) et la longueur fémorale (LF). Ces coupes
biométriques doivent remplir des criteres de qualité strictes, qu’il est parfois difficile a obtenir
chez des femmes dont I'échogénécité est réduite par I'adiposité abdominale souvent

persistante méme aprés chirurgie bariatrique (16,17).
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lllustration 2 - Coupes échographiques de référence des biométries foetales établies par le CFEF, représentant de gauche a droite : PC, PA, LF.

Images réalisées chez une patiente n’ayant pas bénéficié d’une chirurgie bariatrique a 21 semaines d’aménorrhée.

lllustration 3 - Coupes échographiques de référence des biométries foetales établies par le CFEF, représentant de gauche a droite : PC, PA, LF.

Images réalisées chez une patiente ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique a 23 semaines d’aménorrhée.

L’enjeu est de parvenir a distinguer un foetus petit pour I'age gestationnel (PAG) d’un feetus
RCIU, le pronostic néonatal de ces enfants étant différent. En anténatal, la différence entre
les foetus PAG et RCIU n’est pas aisée a faire. Les foetus PAG répondent a une définition
statistique, décrivant le 10°™¢ percentile de croissance dans une population donnée et
comprenant les foetus constitutionnellement petits. Les foetus en RCIU présentent une
anomalie de la croissance, il n’est donc pas nécessairement PAG. Un feetus en PAG n’est pas
non plus nécessairement RCIU. Récemment, des experts ont proposé une définition du RCIU
a partir d’'une méthode Delphi, dans I'objectif d’homogénéiser les pratiques et de mieux

discriminer ces deux entités (18).
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Les facteurs de risque de survenue d’un RCIU apres chirurgie bariatrique restent méconnus.
Différentes sociétés savantes ont rédigé des recommandations, dans le but de réduire le
risque de RCIU au cours des grossesses apres chirurgie bariatrique. Ces recommandations
concernent principalement la période pré conceptionnelle et la surveillance pendant la
grossesse. Toutes s’accordent pour respecter un délai minimum entre la chirurgie et la
grossesse de 12 a 24 mois (8,10). Pendant la grossesse, une surveillance vitaminique réguliere
et une surveillance de la croissance feetale habituellement mensuelle a partir de 22 SA sont
préconisées (8,10,11,19).

Cependant, par manque de données sur le sujet, ces recommandations ont un faible niveau
de preuve, voire sont controversées (11,20). Identifier les facteurs de risque de RCIU
permettrait de donner aux patientes une information personnalisée, et d’adapter leur suivi de
grossesse au niveau de risque individuel de ces femmes.

L’objectif principal de ce travail est d’identifier les facteurs de risque associés a la survenue

d’un RCIU apres chirurgie bariatrique.
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Il — MATERIEL ET METHODES

a) Type d’étude
Nous avons réalisé une analyse de cohorte rétrospective, francaise, sur les grossesses
obtenues apres chirurgie bariatrique et suivies en multicentrique, chez les patientes opérées

au CHU de Poitiers.

b) Population d’analyse, critéres d’inclusion et d’exclusion

1) population d’analyse

Notre population d’analyse était composée des patientes opérées d’une chirurgie bariatrique
au CHU de Poitiers entre le 01/01/2014 et le 31/12/2018, agées de 18 a 50 ans au moment de
leur chirurgie. La liste de ces patientes a été obtenue avec l'aide du département
d’informations médicales. Les codes d’actes opératoires utilisés étaient :

- HFFCO018, gastrectomie longitudinale [Sleeve gastrectomie] (SG) pour obésité
morbide, par ccelioscopie ;

- HFFA011, SG pour obésité morbide, par laparotomie ;

- HFCCO03, GBP, pour obésité morbide, par ccelioscopie ;

- HFCA0O01, GBP, pour obésité morbide, par laparotomie ;

- HFMCOO06, gastroplastie verticale calibrée pour obésité morbide, par ccelioscopie ;

- HGCCO027, court-circuit biliopancréatique ou intestinal pour obésité morbide, par

ccelioscopie.
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2) critéres d’inclusion
Ce travail s’est intéressé a toutes les grossesses obtenues par les femmes de notre population
d’analyse dont l'issue est un accouchement a plus de 24 SA. Les accouchements prématurés

ont ainsi été inclus dans ce travail.

Le recrutement des grossesses analysées a été faitde deux manieres. De maniere
rétrospective, pour les femmes de notre population d’analyse pour lesquelles un
accouchement au CHU de Poitiers était programmeé. De maniére déclarative, pour les femmes
de notre population d’analyse incluses dans une étude originale « ICONES » pour Impact de la
Chirurgie de I'Obésité sur le devenir Néonatale Et la Statique pelvienne (N°ID-RCB : 2020-
A02219-30). Les grossesses déclarées dans ICONES ont été incluses dans ce travail, quel que

soit le lieu de suivi et d’accouchement.

3) criteres d’exclusion
Les criteres d’exclusion étaient I'opposition a I'analyse rétrospective des données ou un
accouchement en dehors du CHU de Poitiers si les patientes n’étaient pas incluses dans I’étude
ICONES.
Les grossesses dont l'issue étaient une interruption volontaire de grossesse ou une fausse
couche précoce (avant 14SA) ou tardive (entre 14 et 24SA), ainsi que les interruptions

médicales de grossesses et les grossesses multiples ont été exclues de ce travail.
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c) Critéres de jugement principal et secondaires

1) critére de jugement principal

Notre critere de jugement principal est la survenue d’'un RCIU au cours des grossesses
analysées.

Le RCIU a été défini selon les critéres Delphi de RCIU chez le nouveau-né (21). Les critéres
considérés étaient soit un poids de naissance strictement inférieur 3¥™ percentile sur la
courbe Audipog, soit un critére composite, avec 3 critéres parmi les 5 suivants : un poids, un
périmeétre cranien ou une taille de naissance strictement inférieurs au 10°™ percentile sur les
courbes Intergrowth ou personnalisées Audipog, un diagnostic de RCIU posé en anténatal ou
la présence de troubles hypertensifs gestationnels pour la grossesse actuelle.

Le RCIU anténatal a été défini en deux entités sur des criteres échographiques, le RCIU précoce
et le RCIU tardif, en nous basant sur une méthode Delphi construite par consensus
d’experts (18). Les critéres échographiques utilisés dans ce travail étaient, pour le RCIU
précoce soit survenant avant 34SA, une EPF ou PA strictement inférieure au 3°™¢ percentile
CFEF, ou un critére composite associant une EPF ou PA < 10°™¢ percentile CFEF, associé a des
anomalies des Doppler utérins (résistance de I'artére utérine > 95°™ p) ou a un Doppler
ombilical foetal résistant (résistance de I'artére ombilicale > 95°™¢ p). Les critéres
échographiques utilisés dans ce travail étaient, pour le RCIU tardif soit survenant a partir de
34SA, une EPF strictement inférieure au 3°™® percentile CFEF ou un critére composite
associant 2 critéres parmi les 3 suivants : une EPF strictement inférieure au 10°™® percentile
CFEF, une déviation de I'EPF supérieure a deux quartiles, des anomalies du Doppler foetal avec
un ICP strictement inférieur a 1 ou une résistance artére ombilicale strictement supérieure au

95¢me percentile.

19



Le 95M¢ percentile de I'index de résistance de I'artére utérine considéré était 0,58 3
I’échographie du 2°™e trimestre. Le Doppler utérin était considéré pathologique en présence
de notchs méme unilatéraux ou d’IR moyen supérieur ou égale a 0,58.

Le 95°™¢ percentile de I'index de résistance de I'artére ombilical considéré était défini selon
les courbes de références habituelles (22).

Tout au long de ce travail, les courbes de croissance utilisées en anténatal étaient celles du

CFEF, de Gardosi Ego et d’'Intergrowth, et en post natal celles de Audipog et Intergrowth.

Les analyses réalisées dans ce travail ont comparé les foetus RCIU aux foetus non RCIU,
comprenant les foetus PAG, eutrophes et macrosomes, appelés dans le reste du travail « foetus

controles ».

2) criteres de jugement secondaires
Les criteres de jugement secondaires analysés étaient des criteres de morbi mortalité
néonatale : la MFIU, la naissance par césarienne pour état foetal non rassurant, le pH artériel

au cordon strictement inférieur a 7,20, I’hospitalisation en néonatologie et le déces néonatal.

3) variables d’intérét et variables d’ajustement

Variables d’intérét

Les variables d’intérét de ce travail étaient le type de chirurgie bariatrique réalisée (mixte ou
restrictive pure), le délai entre la grossesse et la chirurgie bariatrique, la perte d’excés de poids
(PEP) atteinte au début de grossesse, la prise de poids gestationnelle en cours de grossesse et

le suivi nutritionnel en cours de grossesse.
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Le délai entre la grossesse et la chirurgie bariatrique considérait I'intervalle de temps écoulé
entre la premiéere chirurgie bariatrique irréversible de la patiente (SG, BPG ou SADI-BP) et la
date de début de grossesse échographique.

La PEP était définie comme la proportion d’exces de poids perdu en début de grossesse. Elle

était calculée par la formule ci-apres :

exces de poids — perte de poids
( 1- - : ) x 100
exces de poids

L’exces de poids considéré était la différence entre le poids avant la chirurgie bariatrique
relevé dans les dossiers chirurgicaux et le poids cible.

Le poids cible était définicomme le poids ramenant la patiente a un indice de masse corporelle
(IMC) égale a 25kg/m?. Il est obtenu en multipliant la taille en métre de la patiente au carré
par 25.

La perte de poids considérée était la différence entre le poids de la patiente avant la chirurgie
bariatrique et le poids relevé en début de grossesse. Une chirurgie bariatrique était considérée

efficace si la PEP était supérieure ou égale a 50%.

Concernant la prise de poids gestationnelle, elle est définie par la différence entre le poids en
début de grossesse et le dernier poids disponible dans les dossiers obstétricaux. Si le dernier
poids disponible était renseigné plus de 15 jours avant I'accouchement, celui-ci avait été
considéré en données manquantes. La prise de poids gestationnelle était considérée adaptée

si elle respectait les intervalles de poids recommandé par I’'OMS en fonction de I'IMC pré
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conceptionnel, et comme non adaptée le cas échéant (23,24). Les intervalles considérés sont

présentés dans le Tableau 1.

Le suivi nutritionnel en cours de la grossesse était analysé en fonction du nombre de bilans
vitaminiques réalisés et d’un suivi multidisciplinaire comprenant une consultation avec un des
acteurs du réseau de prise en charge de I'obésité (chirurgien, endocrinologue, nutritionniste
ou psychologue). Le suivi était considéré optimal si un bilan vitaminique par trimestre avait
été réalisé et si la patiente avait pu bénéficier d’un suivi multidisciplinaire, soit au moins une
consultation prénatale avec un des acteurs du parcours de prise en charge de I'obésité. Le
nombre de bilans vitaminiques réalisés au cours de la grossesse ainsi que la présence de

carences sur I'un de ces bilans étaient relevés.

Variables d’ajustement

Les variables d’ajustement potentielles sur la survenue de RCIU dans notre population ont été
choisies parmi sur les facteurs de risque connus de RCIU, définis par le CNGOF a I'occasion des
RPC de 2013 : I’age maternel strictement supérieur a 35 ans, la parité (primiparité et grande
multiparité, définie par une parité supérieure ou égale a 3), les troubles hypertensifs, définis
par une tension artérielle supérieure a 135mmHg en systolique ou 85mmHg en diastolique,
qu’ils soient antérieurs a la grossesse ou gestationnels, un diabete antérieur a la grossesse
avec atteinte vasculaire, un tabagisme actif pendant la grossesse, les poids extrémes, définis
par un IMC pré conceptionnel inférieur a 16 kg/m? ou supérieur a 40 kg/m?. L’ajustement n’a

été réalisé que pour les variables statistiquement significatives en analyse univariée.
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d) Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel RO Studio, version 4.0.2.
Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentages et valeurs absolues, et ont été
comparées par des tests du x2, ou des tests de Fisher si un des effectifs des groupes considérés
était inférieur a 5. Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes et écart-types ou
en médiane et écart interquartile en cas de non-normalité des données, et ont été comparées

par des t-tests de Student.

Les variables significativement associées en analyse univariée ont été analysées en analyse
multivariée grace a la fonction « gim » de RO. Une variable était considérée comme
significative si elle obtenait une p-value < 0,05 ou un odds ratio (OR) ne comprenant pas 1

dans son intervalle de confiance a 95% (1C95%).

e) Ethique

La non-opposition pour le recueil et I'utilisation des données obstétricales sur dossier dans les
maternités de suivi a des fins de recherche a été obtenu pour toutes les femmes appartenant
a I’étude ICONES. L’analyse rétrospective des dossiers des patientes suivies au CHU de Poitiers
ne nécessitait pas d’autorisation supplémentaire pour I'analyse anonyme des données.

La collecte des données analysées dans ce travail a fait I'objet d’une déclaration auprés de

ClinicalTrials.gov (F20210202095850).
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Il — RESULTATS

a) Description de la population d’analyse

Les principales caractéristiques de la population d’analyse sont présentées dans le Tableau 1.
Sur la période, 693 femmes ont été opérées d’une chirurgie bariatrique irréversible au CHU
de Poitiers. Parmi ces femmes, 1 était décédée au 3°™ jour en post opératoire d’un choc
septique avec péritonite sur perforation grélique, 20 étaient perdues de vue et 17 avaient
refusé de participer a I'étude.

Parmi les femmes restantes, 77 femmes avaient obtenu 111 grossesses, dont 18 grossesses
recrutées grace a I'étude ICONES, et 93 grossesses recrutées rétrospectivement via I'analyse
des dossiers du CHU de Poitiers. Les principales caractéristiques des femmes ayant obtenu
une grossesse sont présentées dans le Tableau 2. Les femmes ayant obtenu une grossesse
étaient significativement plus jeunes au moment de la chirurgie que les femmes n’ayant pas
obtenu de grossesse (28,0 + 5,2 ans contre 38,0 £9,2 ans, p < 0,01) et avaient majoritairement
bénéficié d’'une SG (80,5% contre 59,1%, p < 0,01). Elles ne présentaient pas de différence
significative en termes d’IMC pré chirurgical ni d’année d’intervention.

Parmi les 111 grossesses identifiées, 1 grossesse déclarée dans ICONES n’a pas pu étre
analysée par absence de données renseignées sur le lieu de suivi. Apres application de nos
criteres d’exclusion, notre population d’analyse était composée de 71 grossesses (cf Figure 1,
Diagramme de flux). Ces grossesses ont été majoritairement suivies en maternité de niveau 3,
sans différence entre le groupe RCIU et le groupe contréle (respectivement 83,3% et 83,1%,
p=0,51).

Concernant les grossesses exclues : on note 15 fausses couches précoces, soit 13,5% des

grossesses identifiées et 8 interruptions volontaires de grossesses soit 7,2%. On note
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également 2 grossesses extra utérines (soit 1,8%), 1 fausse couche tardive (soit 0,9%) et 2
interruptions médicales de grossesses, I'une pour sauvetage maternelle avec choc septique
sur chorioamniotite aiglie a 20SA, la seconde pour malformation foetale sévere a type de spina
bifida avec retentissement cérébral feetal (n=2, soit 1,8%).

Les principales caractéristiques maternelles des grossesses analysées sont présentées dans le
Tableau 3. On retrouvait une différence significative en termes de gestité et de parité, avec
une gestité et une parité plus faible dans le groupe RCIU (respectivement 1,5 et 0,5 dans le
groupe RCIU contre 3,0 et 1,0 dans le groupe contréle, p-values a 0,01 et 0,04). Concernant
les autres facteurs de risque de RCIU, il n’y avait pas de différence significative entre les deux
groupes, en particulier en termes d’age maternel et de tabagisme actif.

Les principales caractéristiques du déroulement des grossesses analysées sont présentées
dans le Tableau 4. On remarque que les foetus RCIU bénéficiaient significativement plus de
déclenchement artificiel du travail ou de césarienne programmée que le groupe contréle
(respectivement 66,7% et 33,3% dans le groupe RCIU contre 25,0% et 10,9% dans le groupe
contrdle, p < 0,01). Par ailleurs, il n'y avait pas de différence significative entre les deux
groupes en termes de surveillance de la grossesse, de pathologies obstétricales, de terme ou

de mode d’accouchement, ainsi que d’issues néonatales.

b) Critere de jugement principal

Parmi les grossesses analysées, 6 feetus (soit 8,5%) ont présenté un RCIU confirmé en post
partum, dont 3 RCIU avec EPF strictement inférieur au 3°™¢ percentile Audipog, et 3 RCIU
définis sur les criteres composites. Parmi ces 6 RCIU post nataux, trois avaient été suspectés

en anténatal (50%). Il y avait également 3 feetus suspectés de RCIU en anténatal qui ont été
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infirmés en post natal (50,0%). Les RCIU diagnostiqués en anténatal étaient tous des RCIU
précoces.

Le Tableau 5 décrit les principales caractéristiques échographiques et néonatales des foetus.
On note une différence statistiquement significative d’EPF a I'échographie du 3™ trimestre
entre les deux groupes, confirmées par une différence significative en termes de poids, de
taille et de PC de naissance. On remarque également plus de Doppler cérébraux foetaux
pathologiques dans le groupe RCIU comparé au groupe contréle (66,7% contre 0,0%, p = 0,02).
Il n’y avait pas de différence significative en termes de datation échographique sur la longueur
cranio caudale foetale, sur I'analyse des Doppler des artéres utérines maternelles, sur le
Doppler foetal ombilical ou sur I'évaluation échographique de la quantité de liquide

amniotique.

c) Description des variables d’intérét

La survenue d’un RCIU semble étre influencée de maniére statistiquement significative par la
perte de poids avant la grossesse. On note 29,2 points de plus de patientes obeses dans le
groupe controle par rapport au groupe RCIU (49,2% contre 20%, ORa = 0,19 ; 1C95% [0,06-
0,63]) et une PEP plus importante dans le groupe RCIU comparé au groupe controle (98,5%
contre 73,7%, ORa = 1,04 ; 1IC95% [1,02-1,06] /point de PEP). On remarque également plus de
RCIU en cas de suivi nutritionnel adapté (ORa =5,3; [2,1—13,2]).

Au contraire, le délai entre la chirurgie et la survenue de la grossesse ne semble pas étre un
facteur de risque de RCIU (25,8 + 6,7 mois dans le groupe RCIU, contre 26,1 + 14,1 mois dans
le groupe contrdle, ORa = 1,01 ; 1C95% [0,98-1,05]). La réalisation d’une chirurgie restrictive
et malabsorptive de type BPG ne semble pas étre un facteur de risque de RCIU comparée a la
réalisation d’une SG (0% de BPG dans le groupe RCIU contre 18,5% dans le groupe controle,
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p=0,58). Une prise de poids gestationnelle adaptée n’était pas associée a la survenue d’un
RCIU (0% dans le groupe RCIU contre 15,4% dans le groupe contréle, p = 0,58). On ne notait
aucune différence en termes de carences vitaminiques entre les deux groupes (cf Figure 2,
Proportion des carences vitaminiques dans les groupes retard de croissance et foetus

controles au cours de la grossesse, en pourcentages).

d) Description des critéres de jugement secondaires

Les résultats des analyses effectuées sur les critéres de jugement secondaires sont présentés
dans le Tableau 7. Deux critéres n’ont pas pu étre analysés, faute d’effectifs ; en effet, on ne
retrouve dans notre population aucune MFIU et aucun décés néonatal.

Concernant les césariennes en urgence pour état foetal non rassurant : on note la réalisation
de 7 césariennes. L'obésité en début de grossesse semble étre un facteur protecteur (ORa =
0,2; [0,1 — 0,5]). On remarque plus de césarienne en urgence dans le groupe avec un suivi
nutritionnel adapté (ORa = 3,5 ; [1,5- 8,3]).

Concernant la survenue d’une acidose foetale, définie ici par un pH artériel au cordon inférieur
a 7,20 : on dénombre 10 feetus présentant une acidose fcetale a la naissance, dont aucun de
nos foeetus RCIU. Un intervalle entre la chirurgie et le début de grossesse inférieur a 18 mois
semble étre un facteur de risque de survenue d’une acidose foetale (ORa = 2,2 ; [1,1 — 4,3])
mais pas un intervalle entre la chirurgie et le début de grossesse inférieur a 12 mois (ORa =
1,9;[0,8 —4,6]). Aprés ajustement sur le mode de début du travail, une chirurgie de type BPG
semble étre associée a plus d’acidose au cordon (ORa=2,6; [1,2 - 5,8]).

Concernant I’hospitalisation en néonatologie : on note 8 foetus hospitalisés en néonatologie,
dont 1 des foetus du groupe RCIU, né prématurément a 32SA. Nous n’avons pas pu mettre en

évidence dans ce travail de facteur influengant I’hospitalisation en néonatologie.
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IV - DISCUSSION

a) Résultats principaux

1) critéere de jugement principal

A notre connaissance, ce travail est la premiere étude originale qui explore I'impact de la PEP
apres chirurgie bariatrique sur la survenue d’un RCIU. Les études retrouvées dans la littérature
ont étudié comme critéere de jugement principal le petit poids de naissance (25,26).

Nous mettons en évidence une influence délétere d’une perte de poids excessive sur la
survenue d’un RCIU. On note un effet protecteur d’un IMC supérieur ou égale a 30kg/m? en
début de grossesse sur la survenue d’un RCIU (20% d’obésité persistante dans le groupe foetus
RCIU contre 49,2% dans le groupe contréle, ORa = 0,19; 1C95% [0,06-0,63]), et une
augmentation du risque de RCIU proportionnelle a I'augmentation de I'efficacité de la
chirurgie bariatrique (ORa= 1,04 ; IC95% [1,02-1,06] / point de PEP). La notion d’efficacité de
la chirurgie, définie par une PEP supérieure ou égale a 50%, ne semble pas étre assez puissante
statistiquement pour apparaitre comme un facteur de risque de RCIU dans notre travail (100%
dans le groupe foetus RCIU contre 72,3% dans le groupe controle, p=0,33). Si on augmente le
seuil de PEP a 100% ou plus, on obtient un ORa significatif, ce qui est cohérent avec le reste
de nos résultats (50% dans le groupe RCIU contre 26,2% dans le groupe contréle, ORa =3,5;
[1,4 — 8,7]). Nous posons la question de la perte de poids idéale avant grossesse, conciliant
amélioration de la morbi mortalité liée a I'obésité maternelle et pronostic obstétrico-
néonatale optimal chez ces femmes.

Le taux de RCIU dans notre population d’analyse est supérieur a celui habituellement décrit
dans les populations indemnes de chirurgie bariatrique (8,4% contre 2,5%) (27). Cela étaye

I’hypothése selon laquelle la chirurgie bariatrique est pourvoyeuse de RCIU (12). Notre taux
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de RCIU est comparable a celui retrouvé dans la littérature chez les femmes opérées d’une
chirurgie bariatrique, bien qu’aucun des travaux retrouvés ne définissent précisément leurs
critéres diagnostic de RCIU (28,29).

Notre travail semble montrer I'absence d’impact du délai entre la chirurgie et le début de
grossesse sur la survenue d’un RCIU. Ce résultat est en accord avec les données de la
littérature, bien qu’elle ne dispose uniquement de données sur les poids de naissance et la
suspicion de foetus PAG en anténatal, et non sur la survenue d’un RCIU (26,30,31). Certains
travaux relatent méme un risque majoré de morbi mortalité néonatale, avec un risque
augmenté de malformations foetales au cours des grossesses survenant a plus de 2 ans d’'une
chirurgie bariatrique, qu’ils expliquent par une observance de la supplémentation vitaminique
moindre a mesure que la chirurgie est ancienne (32). Cela va pourtant a I'encontre des
différentes recommandations émises par les sociétés savantes, qui préconisent un délai de
sécurité de 12 a 24 mois, tout en admettant le faible niveau de preuve de cette
recommandation (8,10,11,33). Certains auteurs préconisent d’attendre la stabilité du poids
pendant 2 mois avant de débuter une grossesse plutdt que de définir un délai de sécurité
commun a toutes les patientes (34). Cette solution parait prudente et permet une prise en
charge personnalisée, adaptée au parcours de soins de chaque patiente. Un délai post
chirurgical, méme raccourci et personnalisé, semble nécessaire a I'anticipation d’une
grossesse. La période pré conceptionnelle est cruciale dans I’éducation thérapeutique de ces
patientes et connue pour son adhérence thérapeutique tres élevée (35).

Nous n’avons pas pu démontrer un avantage a une chirurgie restrictive par rapport a la
chirurgie mixte (malabsorptive et restrictive) dans la survenue d’un RCIU. Concernant I'impact
du type de chirurgie sur le poids de naissance, les données disponibles dans la littérature sont

discordantes (25,36,37). Cependant, aucune étude ne traite de RCIU, mais de foetus PAG et de
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poids de naissance. Ces deux criteres ne sont pas associés a une morbi mortalité néonatale,
ni a court ni a long terme, et ne nous paraissent donc pas pertinents pour orienter la décision
d’un type de chirurgie bariatrique plutdt qu’un autre chez les femmes en age de procréer ou
avec désir de grossesse.

Notre travail retrouve que les femmes ayant obtenu une grossesse apres chirurgie bariatrique
ont plus souvent bénéficié d’'une SG que les femmes qui n’ont pas obtenu de grossesse, a IMC
initial égal (différence de 30,4 points en faveur du groupe de femmes ayant obtenu une
grossesse, p<0,01). Cela peut s’expliquer par l'dge moyen des femmes, qui sont
significativement plus jeunes dans le groupe avec grossesse et qui présentent donc
probablement moins de comorbidités que les femmes du groupe sans grossesse (10,0 ans
d’écart entre les deux groupes, p < 0,01). Cependant, on ne peut exclure une crainte des
professionnels concernant les chirurgies restrictives et malabsorptives de type BPG sur le
déroulement d’une grossesse ultérieure. Notre travail semble rassurant vis-a-vis de la morbi
mortalité néonatale apres chirurgie bariatrique de type BPG, car aucun RCIU n’est survenu
apres BPG dans notre travail. La survenue de plus d’acidose fecetale a la naissance apres
chirurgie bariatrique de type BPG pourrait s’expliquer par la présence de comorbidités
cardiovasculaires de type diabéte ou hypertension artérielle chronique antérieurs a la
chirurgie. Cependant, nous ne disposons pas de ces données dans notre population et ne
pouvons donc pas exclure un effet propre des chirurgies malabsorptives sur la survenue d’une
acidose foetale a la naissance.

On remarque également une tendance a plus de RCIU et a plus de césarienne en urgence en
cas de suivi nutritionnel adapté (respectivement ORa =5,3;[2,1 —13,2] et ORa=3,1;[1,4 -
7,2]). Ce résultat est surprenant, mais peut s’expliquer par I'organisation du parcours de soins

pour ces patientes dans notre centre de référence. En effet, les patientes suivies pour leur
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grossesse apres chirurgie bariatrique bénéficient d’'une hospitalisation de jour au cours de
laquelle des avis téléphoniques sont demandés aux spécialistes de I'obésité (endocrinologues,
chirurgiens bariatriques, nutritionnistes ou psychologues). Les patientes ne sont vues en
consultation par ces spécialistes qu’en cas de difficultés majeures, ne pouvant étre résolues
apres avis téléphonique seul. Il s’agit donc probablement d’un biais de confusion di au
parcours de soin (les patientes considérées dans notre travail comme bénéficiant d’un suivi
adapté présentant des comorbidités ou des carences vitaminiques plus séveéres).

Notre travail ne retrouve pas de différence significative entre les groupes RCIU et contrdle vis-
a-vis de la présence de carences vitaminiques, ce qui est concordant avec les données de la
littérature (38). Le role des carences vitaminiques dans la survenue d’un RCIU aprés chirurgie
bariatrique est difficile a établir dans ce travail, car nous ne disposons pas d’information sur
le moment de survenue de ces carences (anté-conceptionnelles — 1¢" trimestre soit période
de l'organogénése — 2°™¢ et 3°™¢ trimestre soit période de croissance foetale), ni sur la
profondeur de ces carences. Il pourrait étre intéressant d’étudier I'impact des carences
vitaminiques multiples, témoin d’'une malnutrition, dans la survenue d’un RCIU apres chirurgie
bariatrique. A ce jour, peu de données sont disponibles concernant les conséquences des

carences vitaminiques sur le déroulement de la grossesse et le développement feetal (39).

2) critéres de jugement secondaires
Dans notre travail, on note que I'obésité en début de grossesse semble étre un facteur
protecteur de césariennes en urgence pour état foetal non rassurant (ORa =0,2; [0,1 - 0,5]).
Ceci va a I’encontre des données de la littérature disponibles sur obésité et césarienne (40).
Cela semble cependant cohérent avec I'impact délétere d’une perte de poids excessive sur la
morbi mortalité néonatale dans notre population d’étude spécifique. La tolérance du travail
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obstétrical chez les foetus nés de meres non obeses aprés chirurgie bariatrique semble étre
diminuée, augmentant le nombre de césariennes en urgence pour état foetal non rassurant,
sans retentissement sur le pH artériel a la naissance ni sur le taux d’hospitalisation en
néonatologie. Cette interprétation semble d’autant plus cohérente que la chirurgie
bariatrique ne semble pas étre un facteur de risque de césarienne (39).

Le sur-risque d’acidose foetale en cas de grossesse obtenue dans les 18 mois apres chirurgie
bariatrique est inattendu. Il faut noter que la limite inférieure de I'intervalle de confiance est
proche de 1,0 et que ce résultat n’est pas concordant avec les autres résultats de notre travail,

d’autant plus que ce risque n’est pas retrouvé en cas de grossesse obtenue dans les 12 mois.

b) Forces et limites de I"étude

La principale limite de notre étude est le nombre restreint de grossesses étudiées et le faible
nombre de cas de RCIU. Cela limite la puissance statistique de nos analyses et nous a privé de
I’étude de deux de nos criteres de jugement secondaires : la MFIU et le déces néonatal. Ces
deux évenements sont pertinents dans I'analyse de la morbi mortalité néonatale, mais sont
des évenements rares, non adaptés a des études a faible effectif (taux de survenue estimé a
1,7% apres chirurgie bariatrique dans la littérature (41)). Notre échantillon, bien que petit, est
similaire a ceux des études publiées sur la méme problématique (25,28,36). On remarque
également le grand nombre de données manquantes concernant les analyses des Doppler
foetaux, qui s’explique par le fait que ces explorations ne sont pas recommandées de maniere
systématique chez les foetus eutrophes. De méme, la précarité, I'antécédent de PAG et la
consommation d’alcool et d’autres toxiques pendant la grossesse sont des facteurs de risque
connus qui n‘ont pas été considérés dans ce travail, devant le nombre de données

manquantes.
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Une autre limite de notre travail est son caractére rétrospectif. Cependant, le faible taux de
données manquantes et la grande proportion de grossesses datées sur la longueur cranio
caudale témoignent d’un suivi rigoureux de ces grossesses, limitant I'impact de la temporalité
du recueil des données. Le design de notre étude a permis de réaliser un recrutement
multicentrique, nous évitant un biais de sélection fréquent dans les analyses des grossesses
apres chirurgie bariatrique : celui du recrutement a partir des consultations de grossesses
pathologiques d’une maternité de niveau 3. De plus, notre population est homogene vis-a-vis
de la prise en charge chirurgicale. Toutes les patientes de notre population ont été opérées
par la méme équipe de chirurgie bariatrique aprés décision en réunion de concertation
pluridisciplinaire au CHU de Poitiers.

Notre travail est a notre connaissance, le premier a s’intéresser a la survenue de RCIU apres
chirurgie bariatrique, avec une définition du RCIU basée sur une procédure Delphi définie par
un consensus d’experts internationaux. De plus, a ce jour, aucun travail ne s’est intéressé a
I'impact de la PEP aprés chirurgie bariatrique sur la survenue d’un RCIU. Il s’agit donc d’un
travail original, s’intéressant a une situation obstétricale encore peu étudiée mais de plus en

plus fréquente.
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V — CONCLUSION

Notre travail montre une prévalence plus importante de RCIU dans notre population
comparativement a la population générale. L'IMC inférieur a 30kg/m? en début de grossesse
et la PEP en anté-conceptionnelle semblent étre des facteurs de risque de RCIU. Au contraire,
le délai entre la chirurgie et le début de grossesse ne semble pas influencer la survenue d’un
RCIU.

Les résultats originaux de notre travail nécessitent d’étre confirmés dans une population
externe, de préférence issue d’une étude prospective et a grande échelle. En effet, si ceux-ci
venaient a étre confirmer, ils pourraient amener a des modifications majeures dans les
recommandations de suivi des grossesses apres chirurgie bariatrique, notamment vis-a-vis de
I'intervalle entre la chirurgie et le début de grossesse. Une étude prospective a grande échelle
permettrait de répondre a la question de la perte de poids anté-conceptionnelle optimale
pour concilier bénéfices maternels et le bon pronostic néonatal, mais aussi d’obtenir des
données fiables sur I'impact des carences vitaminiques sur le déroulement de ces grossesses,
pour en améliorer le management.

Un deuxieme axe de recherche pertinent serait 'amélioration du diagnostic anténatal des
foetus RCIU, dans la population générale mais particulierement au cours des grossesses apres
chirurgie bariatrique. En effet, notre travail semble corroborer la mauvaise sensibilité et
spécificité du diagnostic échographique des feetus RCIU, posant la question de I'utilisation de
marqueurs échographiques plus spécifiques et du choix des courbes de croissance a utiliser

en anténatal dans cette population particuliere (42-44).
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ANNEXES, TABLEAUX et FIGURES

Annexe 1 — Courbes de croissance CFEF

Courbe d’estimation de poids feetal 2014
par le College Francais d’Echographie
Fcetale (CFEF).

Massoud M., Duyme M., Fontanges M., College Frangais d’Echographie Fcetale

(CFEF), Combourieu D.

Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction - Accepté le 15

janvier 2015.
Age p-3 p-10 p.50 p.90 p.97
| gestationnel

17 148,35 159,10 182,04 204,98 215,72
18 202,89 215,61 242,75 269,90 282,62
19 251,15 266,57 299,47 332,37 347,79
20 297,62 316,46 356,66 396,86 41571
21 346,17 369,16 418,22 467,27 490,26
22 400,08 427,94 487,39 546,84 574,70
23 461,98 495,45 566,84 638,23 671,69
24 533,93 573,72 658,60 743,48 783,27
25 617,35 664,18 764,10 864,01 910,85
26 713,05 767,66 884,16 1000,65 1055,26
27 821,24 884,34 1018,97 1153,60 1216,71
28 941,51 1013,84 1168,15 1322,45 1394,78
29 1072,85 1155,13 1330,66 1506,19 1588,47
30 1213,62 1306,57 150487 1703,17 1796,13
31 1361,58 1465,93 1688,55 191117 2015,52
32 1513,89 1630,36 1878,84 2127,32 2243,80
33 1667,06 1796,39 2072,28 2348,17 2477,49

o 34 1817,03 1959,93 226478 2569,63 271253
35 1959,12 211631 245166 2787,02 294421
36 2088,00 2260,22 2627,63 2995,03 3167,25
37 2197,79 2385,76 2786,76 3187,76 3375,73
38 2281,95 2486,39 292253 3358,68 3563,12
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Tableau 1 - Recommandations de prise de poids gestationnelle en fonction de I'indice

de masse corporelle pré-conceptionnelle (24)

IMC pré conceptionnel Prise de poids gestationnelle, en kg
Maigreur (IMC < 18kg/m?) 13218

Normal (18 < IMC < 25 kg/m?) 11a16

Surpoids (25 < IMC < 30 kg/m?) 7a1l1

Obésité (IMC > 30 kg/m?) 5a9
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Tableau 2 - Caractéristiques globales de la population d’analyse

Femmes ayant obtenu au

Femmes n’ayant pas obtenu

Caractéristiques maternelles moins une grossesse apres de grossesse apres chirurgie  p-value
chirurgie bariatrique (n = 77) bariatrique (n = 621)
Age au moment de la chirurgie [années] 28,0%5,2 38,0+9,2 <0,01*
IMC avant chirurgie [kg/m?] 43,6 + 6,5 43,5+6,7 0,81
Type de chirurgie bariatrique
sleeve gastrectomie 62 (80,5%) 367 (59,1%) <0,01*
bypass gastrique 15 (19,5%) 252 (40,6%)
dont bypass gastriqgue complétant 2 (2,6%) 8(1,3%)
une sleeve gastrectomie 0 2 (0,3%)
single anastomosis duodeno — ileal
bypass with sleeve gastrectomy
Année d’intervention
2014 18 (23,4%) 123 (19,8%) 0,20
2015 18 (23,4%) 131 (21,1%)
2016 19 (24,6%) 108 (17,4%)
2017 9 (11,7%) 129 (20,8%)
2018 13 (16,9%) 130 (20,9%)

Les données sont présentées en moyenne + DS ou n (%).
Les comparaisons entre les groupes ont été faites par des test de chi-2 ou Fisher pour les variables qualitatives
et par des tests de t-test Student pour les variables continues.

* p-values <0,05.
IMC : indice de masse corporelle.
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Tableau 3 - Caractéristiques maternelles des grossesses analysées

Caractéristiques maternelles RCIU (n=6) Contréles (n=65) p-value
Age maternel 32,2+7,1 299+44 0,48
4ge > 35ans 2 (33,3%) 8(12,3) 0,20
Type de chirurgie bariatrique
sleeve gastrectomie 6 (100%) 53 (81,5%) 0,65
bypass gastrique 0 (0%) 12 (18,5%)
bypass gastrique complétant une sleeve 0 (0%) 2 (3,1%)
Tabagisme actif pendant la grossesse 3 (50%) 13 (20,0%) 0,12
[pourcentage]
<10 cigarettes/jour 3 (50%) 7 (10,8%)
> 10 cigarettes/jour 0 (0%) 6 (9,2%)
Gestité 1,5 (1) 3(2) 0,01 *
Parité 0,5 (1) 1(2) 0,04 *
nullipare 3 (50%) 24 (36,9%) > 0,99
multipare 3 (50%) 33 (50,8%)
grande multipare 0 8(12,3%)
Utérus cicatriciel [pourcentage] 1(16,7%) 12 (18,5%) > 0,99
Taille [centimétres] 162,3+2,7 162,2+7,5 0,94
IMC en début de grossesse [kg/m?] 26,2+5,2 31,1473 0,11
maigreur (< 18) 0 (0%) 0 (0%)
normal (> 18 et < 25) 3 (50%) 17 (26,2%) 0,25
surpoids (= 25 et < 30) 1(16,6%) 16 (24,6%)
obésité 1(16,6%) 32 (49,2%)
grade 1 (> 30 et < 35) 0 (0%) 13 (20%)
grade 2 (= 35 et < 40) 1(16,6%) 13 (20%)
grade 3 (= 40) 0 (0%) 6 (9,2%)

Les données sont présentées en moyenne + DS, médiane (écart interquartile) ou n (%).
Les comparaisons entre les groupes ont été faites par des test de chi-2 ou Fisher pour les variables qualitatives
et par des tests de t-test Student pour les variables continues.
* p-values <0,05 ; ** pourcentages calculés apres exclusion des données manquantes.
RCIU : retard de croissance intra utérin ; IMC : indice de masse corporelle.
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Tableau 4 - Caractéristiques des grossesses obtenues apres chirurgie bariatrique

Caractéristiques de la grossesse RCIU (n=6) Controles (n=65) p-value
Grossesse obtenue par procréation
o - 1(16,7%) 2 (3,1%) ** 0,24
médicalement assistée
Diabéte gestationnel 1(16,7%) 8(12,3%)
sous régime 1(16,7%) 5(7,7%) 0,57
insuliné 0 (0%) 3 (4,6%)
Troubles hypertensifs gestationnels 0 (0%) 3(4,6%)
hypertension artérielle isolée 0 (0%) 1(1,5%) 5099
pré éclampsie 0 (0%) 2 (3,1%) ’
pré éclampsie sévere 0 (0%) 1(1,5%)
Grossesse sous thérapeutique
anticoagulation préventive 0 (0%) 4(6,6%) > 0,99
. 0 (0%) 2 (3,3%) > 0,99
aspirine
Suivi nutritionnel au cours de la grossesse
bilan vitaminique trimestriel 4 (66,7%) 35 (58,3%) >0,99
consultation trimestrielle avec un 3 (50%) 15 (23,8%) 0,18
spécialiste du réseau de I'obésité
Terme d’accouchement [SA] 39,0 (1,4) 39,3 (1,9) 0,32
terme d’accouchement < 37 SA 1(16,7%) 6 (9,2%) 0,48
terme d’accouchement < 34 SA 1(16,7%) 3 (4,6%) 0,30
Mode de début d’accouchement
début spontané du travail 0 (0%) 41 (64,1%) <001 *
déclenchement artificiel du travail 4 (66,7%) 16 (25,0%) ’
césarienne programmée 2 (33,3%) 7 (10,9%)
Voie d’accouchement
voie vaginale spontanée 4 (66,6%) 44 (68,7%)
voie vaginale instrumentée 0 (0%) 8(12,5%) 0,45
césarienne programmeée 1(16,7%) 6 (9,4%)
césarienne en urgence 1(16,7%) 6 (9,4%)
Sexe foetal masculin 2 (33,3%) 29 (45,3%) ** 0,69
Critere composite de morbidité néonatale 1(20%) ** 17 (27,0%) ** >0,99
score d’Apgar < 7 a 5 minutes 0 (0%) ** 2 (3,2%) ** >0,99
pH artériel au cordon < 7,20 0 (0%) ** 10 (15,9%) ** >0,99
hospitalisation en néonatologie 1(20%) ** 7 (11,1%) ** 0,48

Les données sont présentées en moyenne + DS, médiane (écart interquartile) ou n (%).
Les comparaisons entre les groupes ont été faites par des test de chi-2 ou Fisher pour les variables qualitatives
et par des tests de t-test Student pour les variables continues.
* p-values <0,05 ; ** pourcentages calculés apres exclusion des données manquantes.
RCIU : retard de croissance intra utérin ; SA : semaines d’aménorrhée.
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Tableau 5 - Caractéristiques échographiques et néonatales principales

Caractéristiques échographiques RCIU (n=6) Contréles (n=65)  p-value
Datation précise sur la LCC 0 (0%) 8(12,3%) >0,99
Doppler des artéeres utérines pathologiques a
I’échographie du 2™ trimestre
IR > 95¢™ percentile 1(33,3%) ** 8 (38,1%) ** >0,99
présence de notchs 0 3 (14,3%) **
non réalisé 3 44
Estimation de poids fecetal a I’échographie du 1482,2 +320,5 1755,7 £+ 247,3 0,09
3éme trimestre
< 10%™ percentile CFEF 5(83,3%) 7(12,1%) ** <0,01*
10-90°™ percentile CFEF 1(16,7%) 49 (84,5%) **
> 90%™ percentile CFEF 0 2 (3,4%) **
Nombre d’échographies supplémentaires 5,7+4,2 3,1+1,9 0,19
Doppler feetal ombilical pathologique a la
derniére échographie de surveillance
IR > 95¢™ percentile 2 (40%) ** 2 (5,7%) ** 0,07
diastole nulle 1(20%) ** 0 (0%) ** 0,17
non réalisé 1 30
Doppler fcetal cérébral pathologique a derniere
échographie de surveillance
index cérébro placentaire < 1 2 (66,7%) ** 0 (0%) ** 0,02 *
non réalisé 3 49
Suspicion de RCIU en anténatal 3 (50%) 3 (5,0%) ** <0,01*
Oligo anamnios a la derniére échographie de
o BED 0 (0%) 4 (6,9%) ** >0,99
surveillance
Poids de naissance [grammes] 2256,7 £570,6 3150,5 + 603,3 0,01 *
Taille de naissance [centimetres] 46,3 +0,5 48,7 + 2,3 <0,01*
Périmetre cranien [centimetres] 32(0,5) 34 (2,0) <0,01*

Les données sont présentées en moyenne + DS, médiane (écart interquartile) ou n (%).
Les comparaisons entre les groupes ont été faites par des test de chi-2 ou Fisher pour les variables qualitatives
et par des tests de t-test Student pour les variables continues.
* p-values <0,05 ; ** pourcentages calculés apres exclusion des données manquantes.

RCIU : retard de croissance intra utérin ; SA : semaines d’aménorrhée ; LCC : longueur cranio caudale.
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Tableau 6 — Critere de jugement principal

RCIU (n=6) Controles (n=65) OR [IC95%)] OR ajusté
Chirurgie bariatrique malabsorptive (BPG) 0 (0%) 12 (18,5%) - -
Perte d’excés de poids
>50% 6 (100%) 47 (72,3%) - -
> 100% 3 (50,0%) 17 (26,2%) 2,8[1,2—-6,7] * 3,5[1,4-8,7] *
en pourcentage 98,5+ 16,6 73,7 £33,5 1,03 [1,01-1,05] * 1,04 [1,02-1,06] *
Intervalle chirurgie-grossesse
en mois 25,8+6,7 26,1+14,1 1,0[0,97, 1,03] 1,01 [0,98, 1,05]
< 18 mois 1(16,7%) 23 (35,4%) 0,37[0,12-1,1] 0,31[0,10-0,97] *
<12 mois 0 (0%) 9(13,8%) - -
IMC en début de grossesse
en kg/m? 26,2+5,2 31,0+ 7,3 0,88 [0,80—0,96] * 0,83 [0,74—-0,93] *
> 30kg/m? 1(20%) ** 32 (49,2%) 0,26 [0,08 —0,81] * 0,19 [0,06 - 0,63] *

Prise de poids adaptée a I'lMC en début de grossesse

Suivi nutritionnel
consultation spécialisée trimestrielle
bilan vitaminique trimestriel

0 (0%)

3 (50%)
4 (66,7%)

10 (15,4%)

12 (19,0%) **
35 (58,3%) **

4,3[1,8-10,2] *
1,4 [0,58 —3,53]

53[2,1-13,2] *
1,4 [0,58 — 3,60]

Les odds ration (OR) ont été obtenus par régression logistique univariée. ® OR ajusté obtenu apreés analyse multivariée, ajustée sur la parité.

* OR significatif ; ** pourcentages calculés aprés exclusion des données manquantes.

RCIU : retard de croissance intra utérin ; IMC : indice de masse corporelle ; BPG : bypass gastrique.
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Tableau 7 — Criteres de jugement secondaires

Césarienne en urgence pour état foetal

pH artériel au cordon < 7,20

Hospitalisation en néonatologie,

non rassurant (n=7) (n=10) (n=8)
% OR [IC95%] OR ajustés % OR [IC95%] OR ajustés % OR [IC95%] OR ajustés

::;‘F')g‘)rg'e TG EIEL R 1(143%) 08[03-25 08[03-25  3(30%)  23[L0-501 26[12-58*  0(0%) - -
Perte d’excés de poids > 50% 6 (85,7%) 2,2[0,7-6,6] 2,2[0,7-6,8] 8 (80%) 1,6 [0,7-3,6] 1,8[0,7-42] 5(875%) 16[0,7-3,8] 1,7[0,7-4,0]
Intervalle chirurgie-grossesse

< 18 mois 2(286%)  08[0,3-18] 080318  5(50%)  22[1,143]*  2,1[1,143]* 2(250%) 1,1[06-23] 1,1[06-2,2]

<12 mois 0 (0%) - - 2(20%)  1,8[0,7-4,3] 19[0846]  1(125%) 0,7(02-20 0,7[02-20]
IMC > 30kg/m? en début de grossesse ~ 1(14,3%)  0,2[0,1-0,5] * 0,2[0,1-0,5] * 5 (50%) 1,1[0,6-22] 1,1[0,5-21] 3(37,5%) 1,1[06-23] 1,1[06-23]
Prise de poids adaptée a I'IMC en 1(143%)  10[03-32]  10[03-32]  1(10%)  06[02-18] 06002-1,8]  1(125%) 06[02-17] 06[02-17]
début de grossesse
Suivi nutritionnel adapté 3(42,9%) 31[14-72]* 35[15-83]*  2(20%) 1,0[0,1-2,4] 0,910,4-2,2] 2 (25%) 1,410,7-3,0] 1,4[0,7-3,1]

Les odds ration (OR) ont été obtenus par régression logistique univariée. * Les OR ajustés ont été obtenu aprés analyse multivariée, ajustée sur le mode de mise en travail.

* OR significatif ; ** pourcentages calculés aprés exclusion des données manquantes.
RCIU : retard de croissance intra utérin ; IMC : indice de masse corporelle ; BPG : bypass gastrique.
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Figure 1 - Diagramme de flux
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Figure 2 — Proportion des carences vitaminiques dans les groupes retard de croissance et foetus contrdles au cours de la grossesse, en
pourcentages
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Il n'existe aucune différence significative dans les carences vitaminiques entre les deux groupes.
RCIU = retard de croissance intra utérin
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