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Liste des abréviations

CNGOF : Collége national des gynécologues et obstétriciens francgais
ENP : Enquéte nationale périnatale

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

IOM : Institute Of Medecine

Kg : Kilogramme

OMS : Organisation mondiale de la santé

Poids PC : Poids pré-conceptionnel

SA : Semaine d’aménorrhée
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Introduction

Le surpoids et 'obésité sont des problémes de santé publique majeurs. En effet, selon un
récent rapport de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), ils se classent au quatriéme
rang des facteurs de risque de décés. L'obésité est une maladie multifactorielle associée a
de nombreuses maladies telles que les maladies cardio-vasculaires, le diabete de type Il et
le cancer. Sa prévalence, en constante augmentation, pourrait 'amener dans les décennies
a venir a dépasser le tabagisme comme principal facteur de risque de cancer évitable dans
certains pays européens.(1)

En France, environ la moitié des adultes et 17% des enfants présentent un surpoids ou une
obésité. Le 4°™ Programme national nutrition santé 2019-2023 avait pour objectifs
notamment de stabiliser le surpoids et de réduire de 15% I'obésité des adultes.(2)

Or, la grossesse est une période de prise de poids rapide pouvant étre importante. En 2021,
la prise de poids moyenne pour une grossesse en France était de 12,5 kilogrammes (kg)
mais celle-ci est bien entendu trés variable d’'une femme a l'autre.(3)

Heureusement, la grossesse est une période bien encadrée par un suivi régulier prévoyant
un contrdle pondéral mensuel, ce qui permet de prévenir une prise de poids excessive en
dispensant des conseils sur une alimentation saine, variée et équilibrée et la pratique
d’activité physique réguliere.(4)(5)(6)

En revanche, aprés I'accouchement, la femme est beaucoup moins au centre de I'attention
des professionnels de santé et son suivi semble s’arréter lors de la consultation postnatale
réalisée vers 6 a 8 semaines aprés I'accouchement. Ce manque d’intérét pour le post-
partum se traduit par une pauvreté de la littérature a ce sujet.(7)

Concernant le poids, le College national des gynécologues et obstétriciens frangais
(CNGOF) préconise un retour au poids pré-conceptionnel dans les 6 mois aprées
'accouchement. Si cela n’est pas le cas, la femme court le risque de présenter un exceés de
poids pouvant impacter négativement sa vie future.(8)

L’objectif principal de ce travail est donc d’évaluer le taux de retour au poids pré-
conceptionnel des femmes a 6 mois de leur accouchement.

Les objectifs secondaires sont d’établir un lien entre différentes caractéristiques et le retour
au poids pré-conceptionnel a 6 mois post-partum ainsi que de déterminer les modalités de
surveillance pondérale pendant ces 6 mois post-partum.
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l. Le poids du début de grossesse au post-partum

I.1. Définition et situation épidémiologique

I.1.1. L’indice de Masse Corporelle : 'IMC

L’indice de masse corporelle, ancien indice de Quételet du nom de son inventeur, est un
indicateur permettant d’estimer la corpulence de la personne. Il s’obtient en divisant le poids
exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en métres :

IMC (kg/m?) = poids (kg) / taille (m) x taille (m)
Chez les enfants et adolescents, la courbe d’IMC visible dans les carnets de santé, est
dépendante du sexe.

Chez I'adulte, TOMS a déterminé quatre catégories de poids définies selon I'lMC :

Insuffisance pondérale : < 18,5 kg/m?
Poids normal : 18,5 a 24,9 kg/m?
Surpoids : 25 a 29,9 kg/m?
Obésité :

o Grade l: 30 a 34,9 kg/m?

o Grade ll : 35 a 39,9 kg/m?
o Grade lll : = 40 kg/m?

L’'IMC constitue une mesure utile pour estimer la prévalence de I'obésité dans une
population mais il ne tient pas compte de I'importante variation observée dans la répartition
des graisses dans I'organisme. |l ne permet pas non plus de distinguer le poids associé a la
masse musculaire de celui associé a la masse grasse.

A noter, en dehors d’une grossesse, le périmetre abdominal est une mesure simple et
pratique permettant d’identifier les sujets présentant un risque élevé de maladies liées a
I'obésité « androide », ayant le plus de conséquences indésirables pour la santé.(9)

1.1.2. Le post-partum
Le post-partum vient du latin post signifiant « aprés » et partus signifiant « accouchement ».

Il caractérise la période s’étendant de I'accouchement au retour de couches (réapparition
des regles) selon la définition du Larousse.(10)

La durée de cette période peut donc étre trés variable selon les femmes, le retour de
couches survenant environ six semaines aprées la fin de l'allaitement (11). Certains auteurs
vont méme plus loin, comme la sage-femme Anna Roy qui estime que le post-partum dure
trois ans.(12)

Mais plus qu’une notion de durée, le post-partum est une période de bouleversements
physiques, psychiques et familiaux. C’est une étape charniére ou la relation mére-enfant se
construit.

Il s’agit d’'une période ou la femme est vulnérable et présente des risques de difficultés liees
aux changements de nombreux repéres ou a des complications médicales nécessitant un
suivi et une attention particuliere.(13)
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1.1.3. Situation épidémiologique en France

Le surpoids et l'obésité sont des problématiques mondiales de santé publique qui
concernent de plus en plus de personnes.

En France, une enquéte épidémiologique nationale nommée ObEpi-Roche était effectuée
tous les trois ans depuis 1997 jusqu’en 2012, permettant de faire un état des lieux de
I'évolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité. Les premiéres études montraient une
forte hausse de prévalence de l'obésité (pour rappel 8,5 % en 1997) mais I'avant derniére
datant de 2012 sembilait indiquer un possible ralentissement de cette progression passant de
14,5% en 2009 a 15 % en 2012.(14)

L’étude Constances, cohorte francaise réalisée entre 2013 et 2016 auprés de plus de 60 000
personnes et basée sur des données anthropométriques mesurées, retrouvait une
prévalence de I'obésité de 15 % en 2016 avec une augmentation significative de I'obésité
chez les jeunes adultes (18/29 ans).(15)

En 2020, la Ligue contre I'obésité a lancé une nouvelle étude descriptive sur le modéle des
précédentes études ObEpi-Roche. Elle retrouve 17 % des participants en obésité et 30,3 %
en surpoids soit un total de 47,3 % de personnes avec un poids excessif par rapport a 'lMC
normal. Le surpoids est plus important chez les hommes (53,5 % pour les hommes versus
41,3% pour les femmes) tandis que I'obésité semble plus élevée chez les femmes (17,4 %
pour les femmes contre 16,6 % pour les hommes). La prévalence du surpoids et de I'obésité
semble augmenter avec I'age et dans les populations les moins qualifiées sur le plan socio-
professionnel (ouvriers, employés). Enfin, les régions du nord de la France ont une
prévalence d'obésité plus importante que celles du sud a I'exception de I'lle-de-France, des
Pays de la Loire et de la Bretagne. A noter, cette étude a exclu les femmes enceintes et
celles ayant accouché dans les trois mois précédents. (16)

En comparant avec [I'étude précédente ObEpi-Roche de 2012, on remarque une
augmentation de la prévalence de 'obésité de deux points passant de 15 a 17 %. Ceci est
d’autant plus marqué pour I'obésité de grade Il (IMC = 40 kg/m?) avec une prévalence de
1,2% en 2012 et 2 % en 2020.Cette étude reléve également une tendance inquiétante avec
'augmentation de la prévalence de I'obésité chez les jeunes adultes passant de 5,4% en
2012 a2 9,2 % en 2020 chez les 18/24 ans et de 10,8% a 13,8% en 2020 chez les 25/34 ans.

Le surpoids quant a lui, subit une diminution de deux points faisant évoluer la prévalence de
32,3% a 30,3 % en 2020 confirmant le plafonnement de la prévalence du surpoids en France
depuis plusieurs années.

I.2. Les recommandations concernant la prise pondérale en cours de grossesse

La Haute Autorité de Santé (HAS) dans ses recommandations aux professionnels de santé
de 2005, recommande une prise pondérale moyenne d’1 kg les premiers mois et d’'1,5 kg les
deux derniers mois. Elle nuance tout de méme en précisant que la prise de poids dépend de
'IMC de début de grossesse.(17)

Le CNGOF recommande une prise de poids de 500g par mois au 1° trimestre, d’1 kg par
mois au 2°™ trimestre et de 2 kg par mois au 3°™ trimestre soit une prise totale de 9 & 12
kg.(18)
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En 2009, the Institute Of Medecine (IOM) a publié des nouvelles recommandations sur la
prise de poids maternelle en fonction de I'lMC :

e Pour les femmes avec un IMC inférieur a 18,5 kg/m? : prise de poids conseillée entre
12,5 et 18 kg

e Pour les femmes avec un IMC normal : prise de poids entre 11,5 et 16 kg
e Pour les femmes en surpoids : prise de poids entre 7 et 11,5 kg
o Pour les femmes obéses : prise de poids entre 5 et 9 kg.
Pour les grossesses gémellaires, 'lOM recommande :
e Pour les femmes avec un IMC normal : prise de poids entre 17 et 25 kg
o Pour les femmes en surpoids : prise de poids entre 14 et 23 kg
o Pour les femmes obéses : prise de poids entre 11 et 19 kg.
Ces nouvelles recommandations ont supprimé les recommandations pour les populations
particulieres (femmes de petite taille, adolescentes, selon I'origine ethnique).(19)
1.3. Les complications dues a une prise de poids excessive pendant la grossesse
La prise de poids au-dela des recommandations pendant la grossesse peut affecter aussi
bien la santé immédiate et future de la femme que celle de son enfant.
1.3.1. Du cété de la meére

Concernant la femme enceinte, la littérature retrouve une augmentation du risque de
complications vasculaires (hypertension artérielle gravidique, pré-éclampsie) pendant la
grossesse lors d’'une prise pondérale excessive chez les femmes avec un IMC normal avant
grossesse.(20)(21)

L’élévation du risque de développer un diabéte gestationnel décrit par certains (22)(23) est
plus discutée et serait plutdt due pour d’autres a I'excés pondéral existant avant
grossesse.(21)(24)

Une prise de poids excessive semble de plus influencer le déroulement de I'accouchement
avec un allongement de la durée de travail, un risque d’accoucher par césarienne et un
risque d’échec d’un déclenchement du travail.(20)(21)

Une prise de poids excessive pendant la grossesse engendre également une probabilité plus
importante de rétention de poids en post-partum. En découle, si la prise de poids perdure,
une majoration du risque d’obésité maternelle et donc de maladies cardio-vasculaires.(25)

Enfin, une étude finlandaise a retrouvé un sur risque de développer un cancer du sein post-
meénopausique pour une prise pondérale pendant la grossesse supérieure a 15 kg.(26)

En revanche, l'initiation et la durée de I'allaitement maternel ne semblent pas affectés par la
prise de poids en excés pendant la grossesse.(27)
1.3.2. Du c6té de I’enfant

Il est bien établi qu’une prise de poids en excés pendant la grossesse entraine un poids de
naissance du nouveau-né plus élevé et notamment un risque de macrosomie.(20)(21)(28)
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De plus, le bébé a un risque augmenté d’avoir un score d’Apgar faible a 5 minutes de vie,
d’'inhalation de liquide méconial, de convulsion, de polyglobulie, d’hyperbilirubinémie et
d’hypoglycémie néonatale.(28)(29)

I.4. Le suivi de la femme enceinte par le médecin généraliste

Au cours de la grossesse, un suivi régulier, mensuel est proposé a la femme enceinte. Sept
consultations prénatales sont prises en charge a 100 % par I'assurance maladie.(17)

Si la grossesse ne présente pas de risque particulier, le médecin généraliste peut étre
amené a suivre la patiente. Il s’agit du suivi A décrit par la HAS.

DIFFERENTS SUIVIS ET DEMANDES D'AVIS POSSIBLES POUR LES GROSSESSES EN
FONCTION DES SITUATIONS A RISQUE IDENTIFIEES (ACCORD PROFESSIONNEL) |

Suivi A : lorsque la grossesse se déroule sans situations & risque ou gue ces situations refévent
d'un faible niveau de risque, le suivi régulier peut tre assuré par une sage-femme ou un medecin
(généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obsiélricien) selon le choix de la femme.

Avis A1 : I'avis d'un gynécologue-obstétricien et fou d'un autre specialiste est conselllé.

Avis A2 : I'avis d'un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L'avis complémentaire d'un autre
specialiste peul également &tre nécessaire.

Suivi B : lorsque les situations & risque détectées permettent de statuer sur un niveau de risque
éleve, le suivi régulier doit &tre assuré par un gynécologue-obstétricien.

Le médecin devra donc rechercher plusieurs situations a risque afin de définir le suivi
recommandé :

Des facteurs de risque généraux: individuels (a4ges extrémes, obésité ou
insuffisance pondérale), sociaux, risque professionnel, antécédents familiaux
(pathologies génétiques transmissibles)

Des antécédents personnels notamment chirurgicaux et pathologies utéro-
vaginales

Des antécédents personnels en lien avec une précédente grossesse : diabéte
gestationnel, hypertension gravidique, infections urinaires récidivantes

Une exposition a des toxiques : alcool, tabac, drogue, médicament tératogene

Des facteurs de risque médicaux : diabéte, hypertension artérielle, événement
thrombotique, pathologies pulmonaire (notamment [I'asthme), hématologique
(notamment un trouble de la coagulation), digestive, neurologique (notamment
I'épilepsie), thyroidienne ou psychiatrique, maladie du systéme

Des maladies infectieuses : notamment toxoplasmose, rubéole, herpés génital,
syphilis, VIH, hépatites

Des facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux : notamment néoplasie
mammaire, hématome rétro-placentaire, incompatibilité foeto-maternelle.(4)

Dans I'enquéte périnatale de 2021, le médecin généraliste était le professionnel assurant le
suivi de la grossesse au cours des six premiers mois dans uniquement 4,3% des cas. Le
gynécologue-obstétricien reste le professionnel le plus consulté (51,5 %) mais on note une

Maud DESNOYERS| These d’exercice | Université de Limoges | 20242024 24
Licence CC BY-NC-ND 3.0



forte augmentation du suivi par les sages-femmes libérales passant de 8,5% en 2016 a
22,9% en 2020.(3)

Dans une étude réalisée en 2017 en Haute-Normandie aupres de 102 personnes, 27% des
femmes interrogées ont déclaré avoir consulté au moins une fois un médecin généraliste
pour le suivi mensuel de leur grossesse. Parmi celles-ci, 49 % ont regu des
recommandations concernant le régime alimentaire a adopter pendant leur grossesse et
77% déclarent que le médecin généraliste a surveillé leur poids durant la grossesse.(30)

I.5. Le post-partum

1.5.1. Les consultations de suivi

A la sortie de la maternité, deux séances de suivi postnatal peuvent étre réalisées, le plus
souvent par une sage-femme. La premiére doit se faire dans la semaine apres la sortie de la
maternité et dans les 24 heures en cas de sortie précoce. Elles ont pour but la prévention et
le suivi éducatif en cas de besoins particuliers décelés. Pour la mere, I'objectif est de
dépister et de prévenir les principales complications du post-partum de nature infectieuse,
hémorragique, thromboembolique, vasculo-rénale et psychologique.(31)

Par la suite, deux consultations pour la maman doivent étre systématiquement proposées :
e L’entretien postnatal :

En France, depuis le premier juillet 2022, « un entretien postnatal précoce obligatoire est
réalisé par un médecin ou une sage-femme entre les quatrieme et huitieme semaines qui
suivent 'accouchement » (Article L2122-1 du Code de la santé publique).(32)

Son rble est de dépister les premiers signes d’'une dépression du post-partum ou des
facteurs de risque exposant la patiente et d’analyser les besoins de la patiente ou de son
conjoint en termes d’accompagnement.

Un second entretien peut étre proposé entre les dixiéme et quatorzieme semaines chez les
femmes qui ont accouché pour la premiére fois ou les femmes qui présentent des signes de
dépression ou des facteurs de risque qui y exposent.

e La consultation postnatale :

Cette consultation cloture le suivi de grossesse en effectuant un « role de synthése,
d’information de la patiente et de ses médecins habituels »(8). Le médecin doit repérer les
séquelles de la grossesse, rechercher les facteurs de risque pour une prochaine grossesse
notamment ceux accessibles a un traitement pouvant améliorer son pronostic.

Elle se fait dans les six a huit semaines suivant I'accouchement par un médecin
gynécologue-obstétricien, gynécologue médical, et si la grossesse et 'accouchement se sont
déroulés sans complication par un médecin généraliste ou une sage-femme.

Elle est prise en charge a 100 % par I'assurance maladie.

Elle comprend un examen clinique ciblé sur les symptdmes de la femme et les complications
apparues. L'examen gynécologique n’est pas obligatoire mais un frottis cervico-vaginal est
réalisé si le précédent date de plus de deux ans ou était pathologique. La patiente doit étre
pesée afin d’encourager si nécessaire la perte de poids.

Le professionnel consulté doit favoriser un arrét des toxiques (tabac, alcool, drogues).

Maud DESNOYERS| These d’exercice | Université de Limoges | 20242024 25
Licence CC BY-NC-ND 3.0



La patiente doit étre informée des risques d’avoir une grossesse rapprochée (moins de six
mois) et ainsi une discussion sur la contraception doit s’effectuer. Le praticien doit évaluer
'observance et la tolérance de la contraception prescrite en post-partum immédiat et si
besoin la modifier.

Les professionnels de santé doivent soutenir l'allaitement maternel en s’enquérant des
difficultés éprouvées par la patiente afin de I'aider au mieux.

Les troubles psychiques maternels et des difficultés dans la relation mére-enfant doivent étre
dépistés.

Le statut vaccinal des parents doit étre évoqué, notamment pour la rubéole et la coqueluche
qui nécessitent une vaccination dans le post-partum immédiat chez les méres séronégatives.
A noter, depuis 2022, selon les recommandations de la HAS, les femmes enceintes
devraient avoir été vaccinées contre la coqueluche a partir du deuxiéme trimestre de
grossesse. Si c'est le cas et qu’au moins un mois s’est écoulé entre la vaccination et
'accouchement, I'entourage proche n’a pas besoin d’étre vacciné.(33)

De fagon plus spécifique, en cas de retard de croissance in utéro, de mort feetale in utéro ou
de pré-éclampsie sévére ou précoce, le medecin doit rechercher un syndrome des
antiphospholipides. Une consultation de néphrologie sera proposée aux patientes gardant
une protéinurie ou une hypertension artérielle a trois mois aprés I'accouchement en cas de
pré-éclampsie. Enfin, aprés une cholestase gravidique, un contréle d’'un bilan hépatique afin
de s’assurer de sa normalisation devra étre fait huit a douze semaines aprés
'accouchement.

1.5.2. Le médecin généraliste dans le suivi du post-partum

Comme cité précédemment, le médecin généraliste fait partie des professionnels aptes a
suivre une patiente qui vient d’accoucher notamment pour la réalisation des deux
consultations obligatoires.

En revanche, en France, peu de médecins généralistes réalisent ce suivi. Dans son étude
sur l'activité des médecins généralistes au cours de la grossesse et du post-partum, réalisée
a partir des données de I'étude ECOGEN, Alexanian montre que celle-ci ne représente
qu’une tres faible part des consultations de médecine générale (1,2% de I'ensemble des
consultations). Et parmi ces consultations, la majorité concernait la grossesse et uniquement
5% le post-partum. Les médecins réalisant plus souvent ces consultations étaient des
femmes de moins de 50 ans, exercant en ville.(34)

Dans d’autres pays, comme I'Angleterre ou I'Australie, le médecin généraliste réalise plus
de 90 % des consultations du post-partum.(35)(36)

I.6. Le suivi pondéral de la femme du début de grossesse au post-partum

Depuis 1995, des enquétes nationales périnatales permettent de connaitre I'évolution de la
santé périnatale. La derniére de 2021 a montré une augmentation du nombre de femmes
présentant une surcharge pondérale avant grossesse avec 23 % des femmes en surpoids et
14,4% en situation d'obésité. L’enquéte retrouve une plus forte prévalence de femmes
obéses dans les régions du nord de la France et également dans les départements et
régions d’outre-mer.(3)
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1.6.1. Le suivi pondéral pendant la grossesse

Le poids est un élément faisant partie du suivi régulier par les professionnels de santé tout
au long de la grossesse.

Le poids et la taille doivent étre notés dés le début de la grossesse afin de calculer 'IMC et
un suivi mensuel du poids doit étre effectué comme le recommande la HAS.(4)

1.6.2. Le suivi pondéral lors du post-partum

Dés la naissance, la femme se retrouve allégée de ses premiers kilogrammes correspondant
au poids du bébé, du placenta et du liquide amniotique. Puis 6 semaines aprés
'accouchement, le volume plasmatique revient a son niveau d’avant grossesse et l'utérus a
retrouvé sa taille normale. Le poids restant, appelé rétention de poids en post-partum, refléte
alors la masse grasse prise pendant la grossesse.(37)

Dans ses recommandations pour la pratique clinique de 2015, le CNGOF précise que lors de
la consultation postnatale, le « poids est mesuré pour encourager la perte de poids (accord
professionnel) avec pour objectif un retour au poids pré-conceptionnel dans les 6 mois
(grade C)».(8)

Pour les personnes en surpoids ou obéses, 'assurance maladie conseille en plus une
consultation 6 a 12 mois aprés la naissance afin d’aborder le probléme du surpoids et de
'obésité.(38)

En France, la derniére enquéte nationale périnatale de 2021 donne un apercu de I'évolution
du poids de la femme a deux mois de I'accouchement : (3)

IMC avant la grossesse et gain de poids aprés I'accouchement (1)

IMC avant la grossesse Gain de poids 2 mois aprés l'accouchement
IMC inférieur & 18,5 (insuffisance pondérale) Gain de 6,1 kilogrammes
IMC entre 18,5 et 24,9 (corpulence normale) Gain de 4,6 kilogrammes
IMC entre 25 et 29,9 (surpoids) Gain de 3,5 kilogrammes

IMC égal ou supérieur a 30 (obésité) Poids identigue & celui avant Ia grossesse

(1) Source : Enguéte nationale périnatale 2021

1.6.3. Les risques associés a la rétention de poids en post-partum

Le premier risque identifié dans plusieurs études est celui d'un excés pondéral a long
terme. A titre d’exemple, Linné et al. retrouvent un risque de surpoids 15 ans apreés, chez les
femmes ayant eu une rétention de poids excessive a 12 mois post-partum (39). Dans I'étude
de Leslie et al. aupreés de femmes enceintes en surpoids ou obéses, 43 % ayant déja eu une
grossesse déclarent ne pas avoir perdu le poids pris lors de cette précédente grossesse.(40)
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Il peut également y avoir un risque pour le déroulement d’'une grossesse ultérieure. En effet,
une grande cohorte suédoise réalisée entre 1992 et 2001 a montré que les femmes qui
avaient gagné plus de trois unités d’'IMC entre les deux grossesses comparativement aux
femmes ayant gagné moins d’'une unité d'IMC, avaient un risque plus élevé de pré-
éclampsie, d’hypertension gravidique, de diabéte gestationnel et d’extraction par
césarienne.(41)

De plus, une rétention de poids entre deux grossesses, peut augmenter la morbi-mortalité
foetale avec un risque pour le bébé d’avoir un faible score Apgar a la naissance (42), de
macrosomie (43) et de mortinaissance (41).

Ces complications sont observées méme chez les femmes ayant un IMC normal ou inférieur
a 18,5kg/m? avant leur premiére grossesse d'ou la nécessité de porter l'attention sur
l'ensemble des femmes et pas uniquement celles en surpoids ou obéses avant
grossesse.(41)(44)

En conclusion, tout comme le contrble de la prise de poids pendant la grossesse, il est
important de vérifier la perte de poids au cours du post-partum afin de réguler le poids des
femmes pendant leurs années de procréation et apres.
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Il. Matériel et méthodes

I.11. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale réalisée & Iissue du 6°™
mois aprés lI'accouchement des femmes de Haute-Vienne et de Creuse, basée sur des
données déclaratives obtenues par entretiens téléphoniques et a partir d’'un recueil de
données rétrospectives via des dossiers médicaux hospitaliers.

11.2. Population d’étude

La population d’étude est I'ensemble des femmes ayant accouché au sein de la maternité de
niveau Il de I'Hépital de la mére et de I'enfant du Centre Hospitalier Universitaire de
Limoges et de la maternité de niveau Il du Centre Hospitalier de Guéret entre le 20
novembre et le 20 décembre 2022.

Ont été exclues :

¢ Les femmes ayant accouché a domicile par souci de simplification de la récupération
des données médicales

e Les mineures
e Les femmes ne connaissant par leur poids a 6 mois de I'accouchement et n’ayant
pas de possibilité de se peser lors de notre appel.
I1.3. Recueil de données
L’étude s’est déroulée en deux grandes parties.

La premiére consistait, aprés accord des chefs de service des deux établissements, en un
recueil de données rétrospectives a partir des dossiers médicaux des patientes des deux
maternités permettant de récupérer les données suivantes : dge a I'accouchement, poids
avant et en fin de grossesse, taille, parité, date du précédent accouchement, profession de la
mére, type de grossesse, mode de vie, origine, lieu de vie, consommation de toxique,
antécédents personnels, complications pendant la grossesse, terme et mode
d’accouchement.

Puis, les patientes étaient contactées par téléphone, 6 mois aprés la date de leur
accouchement, afin de :

e Recueillir leur poids actuel (soit a 6 mois de I'accouchement)
e Compléter les données manquantes du dossier médical si nécessaire

e Obtenir des informations sur le déroulement du post-partum : allaitement (nature et
durée), reprise d’'une activité physique, attention portée a leur alimentation pendant la
grossesse et pendant le post-partum, hospitalisation de la femme

e Obtenir des informations sur leur suivi pondéral et médical depuis leur
accouchement : par qui ? A quelle occasion ? A quelle fréquence ?

Le guide de recueil des données est présenté en annexe 1.
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Les patientes étaient contactées a partir des coordonnées téléphoniques mentionnées dans
leur dossier médical. Aprés une bréve présentation de I'étude, les patientes donnaient ou
non leur accord pour leur participation.

Les femmes n’ayant pas répondu au premier appel ont toutes été rappelées jusqu’a trois
fois.
I.4. Analyse statistique

La base de données est présentée sous forme d'un tableau Excel®. Les statistiques ont été
réalisées a I'aide du logiciel intégré au site BiostaTGV.

La description de la population et I'objectif principal sont exprimés par des calculs d’effectifs
et de pourcentages.

Les variables quantitatives sont exprimées par un indicateur de tendance centrale
(moyenne) et un indice de dispersion (écart-type).

Les comparaisons des variables qualitatives ont été réalisées avec le test exact de Fisher
pour un effectif inférieur a cinq et le test du Chi2 pour un effectif supérieur ou égal a 5.

Le seuil de significativité choisi pour 'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.
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lll. Résultats

lll.1. Population de I'étude

lll.1.1. Participation

227 patientes ont été incluses sur la période déterminée par un accouchement au sein des
maternités de I'Hopital de la meére et de I'enfant du Centre Hospitalier Universitaire de
Limoges et du Centre Hospitalier de Guéret, du 20 novembre au 20 décembre 2022.

Sur les 227 patientes contactées, nous avons obtenu 130 réponses. Parmi elles, 7
personnes ont refusé de participer a I'étude.

Sur les 123 réponses restantes, 16 ont été exclus faute de pouvoir nous fournir leur poids a
6 mois de leur accouchement le jour de notre appel.

Au total, 107 réponses ont donc été analysées.

lll.1.2. Caractéristiques socio-démographiques

Les caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée sont présentées dans le
tableau 1.

67,2 % de la population d’étude a entre 25 et 34 ans.

53,3 % des femmes de notre étude sont primipares.

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée

Caractéristiques Effectif Pourcentage

Age des femmes a I’accouchement

-Moins de 20 ans 2 1,90%
-De 20 a 24 ans 15 14%

-De 25329 ans 34 31,70%
-De 30 a2 34 ans 38 35,50%
-De 35a 39 ans 12 11,20%
-40 ans et plus 6 5,60%

Parité avant grossesse

-Pas d’enfant 57 53,30%
-1 enfant 33 30,80%
-2 enfants 7 6,50%
-3 enfants ou plus 10 9,30%
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Catégorie socio-professionnelle

-Agricultrice 1 0,90%
-Artisane, commergante, cheffe d’entreprise 5 4,70%
-Cadre, profession intellectuelle supérieure 16 14,90%
-Profession intermédiaire de 13 12,10%
'enseignement, de la santé, de la fonction

publique

-Employée 42 39,20%
-Ouvriére 2 1,90%
-Congé parental 2 1,90%
-Etudiante 6 5,60%
-Sans activité professionnelle 20 18,70%
Mode de vie

-Seule 7 6,54%
-En couple 99 92,50%
-Avec un proche ou en collectivité 1 0,90%
Habitat

-Rural 65 60,70%
-Urbain 42 39,30%
Origine de la mére

-Europe 85 79,40%
-Afrique 18 16,80%
-Asie 3 2,80%
-Amérique 1 0,90%
Toxiques

-Tabac 16 15%
-Alcool 0 0%
-Aucun 91 85%

Maud DESNOYERS| These d’exercice | Université de Limoges | 20242024

Licence CC BY-NC-ND 3.0

32



lll.1.3. Caractéristiques liées au poids

111.1.3.1. IMC avant grossesse (Figure 1)

47 femmes soit 43,9 % de la population étudiée avaient un IMC avant grossesse considéré
comme normal.

9 femmes (8,4 %) présentaient un IMC avant grossesse inférieur a 18,5 kg/m?2.

27 femmes (25,2 %) étaient en surpoids et 24 femmes (22,4%) étaient en situation d’obésité
avant leur grossesse. Parmi ces derniéres, 13 (12,1 %) étaient en obésité en de grade |, 5
(4,7 %) en obésité de grade Il et 6 (5,6 %) au stade d’obésité de grade Ill.

M insuffisance
pondérale
H normal

surpoids

W obésité

Figure 1 : IMC avant grossesse

1l.1.3.2. Prise de poids pendant la grossesse

Dans notre étude, la prise de poids moyenne au cours de la grossesse était de 11,75 kg
+/- 6,7 kg.

Si nous regardons la prise de poids selon 'lMC avant grossesse, nous constatons une prise
de poids moyenne de :

e 15,7 kg +/- 6,8 kg chez les femmes avec un IMC < 18,5 kg/m? avant grossesse
e 11,8 kg +/- 5,4 kg chez les femmes avec IMC normal avant grossesse
o 13 kg +/- 7 kg chez les femmes en surpoids avant grossesse

e 8,6 kg +/- 7,4 kg chez les femmes obéses avant grossesse.
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Si on compare la prise de poids par rapport aux recommandations de I'lOM (Figure 2) :
¢ 30 femmes soit 28% ont eu une prise de poids inférieure aux recommandations
e 46 femmes soit 43 % ont eu une prise de poids adéquate

o 31 femmes soit 29 % ont eu une prise de poids excessive.

M inférieure
M adéquate

I excessive

Figure 2 : Prise de poids pendant la grossesse par rapport aux recommandations de I'lOM

lll.1.4. Pathologies chroniques avant grossesse

La population d’étude était composée de 73 femmes (68,2%) sans aucune pathologie
chronique avant leur grossesse, 11 femmes (10,3 %) asthmatiques, 9 femmes (8,4%)
présentant un trouble d’ordre psychiatrique, 3 femmes (2,8%) avec une dysthyroidie, 2
femmes (1,9%) ayant une pathologie cardiaque, et 1 femme pour chaque comorbidité
suivante : épilepsie, diabéte, thrombopénie, drépanocytose, neurofibromatose, mélanome,
sleeve gastrectomie, porphyrie, maladie de Verneuil.

lll.1.5. Caractéristiques en lien avec la grossesse et I’accouchement

111.1.5.1. Modalités de début de grossesse

98 grossesses (91,6 %) ont été obtenues spontanément et 9 (8,4%) avec assistance
médicale a la procréation (Figure 3).

8.4%

B spontanément

M avec assitance
médicale a la
procréation

Figure 3 : Mode d'obtention de la grossesse
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104 (97,2 %) femmes ont eu une grossesse simple et 3 femmes (2,8%) une grossesse
gémellaire.
5 femmes (4,7 %) ont débuté leur grossesse moins d’'un an aprés avoir accouché et 102
femmes (95,3%) avaient eu une grossesse il y a plus de 12 mois auparavant ou étaient
primipares.

1ll.1.5.2. Alimentation pendant la grossesse

48 femmes (44,9 %) ont déclaré avoir porté attention a leur alimentation pendant leur
grossesse et 59 femmes (55,1 %) déclarent ne pas y avoir prété d’attention particuliere
(Figure 4).

B Attention portée a
son alimentation

B Pas d'attention
particuliére

Figure 4 : Alimentation pendant la grossesse

111.1.5.3. Complications pendant la grossesse

Au cours de notre étude, 13 femmes ont développé un diabéte gestationnel, 5 femmes ont
eu une menace d’accouchement prématuré, 3 femmes ont présenté une HTA gravidique, 1
femme a eu simultanément un diabéte gestationnel et une HTA gravidique, 1 femme a
déclaré un diabéte gestationnel et eu une menace d’accouchement prématuré et 4 femmes
ont présenté d’autres complications (cholestase gravidique, hématome rétro placentaire,
retard de croissance in utéro, épisode dépressif).

Au total, 28 femmes (26,1 %) ont fait une complication pendant leur grossesse et 79 femmes
(73,8 %) ont eu une grossesse simple (Figure 5).

M oui

H non

Figure 5 : Complications pendant la grossesse

111.1.5.4. Terme

92 femmes (86 %) ont accouché aprés 37 semaines d’aménorrhée (SA) et 15 patientes (14
%) ont eu un accouchement prématuré (avant 37 SA).
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111.1.5.5. Mode d’accouchement
77 naissances (72 % des accouchements) ont eu lieu par voie basse.

30 femmes (28 % des accouchements) ont eu une césarienne.

lll.1.6. Caractéristiques en lien avec le post-partum

111.1.6.1. Mode d’alimentation des nouveau-nés

61 femmes (57%) ont choisi un allaitement maternel a la naissance et 46 femmes (43 %) ont
opté pour un allaitement artificiel.

L’allaitement maternel a duré moins de 3 mois pour 24 femmes (22,4%) et plus de 3 mois
pour 37 femmes (34,6%).
111.1.6.2. Alimentation de la mére pendant le post-partum

57 femmes (53,3%) ont déclaré avoir porté attention a leur alimentation depuis leur
accouchement et 50 (46,7%) n’y ont pas prété attention (Figure 6).

B Attention portée a son
alimentation

M Pas d'attention
particuliére

Figure 6 : Alimentation de la mére depuis I'accouchement

111.1.6.3. Activité physique depuis I’accouchement

Six mois aprés leur accouchement, 25 femmes ont repris une activité physique réguliére soit
23,3 % des femmes de I'’échantillon.

11l.1.6.4. Hospitalisation en post-partum

3 femmes de notre étude (2,8%) ont présenté des problémes de santé nécessitant une
hospitalisation pendant leur post-partum.
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lll.2. Analyses statistiques

lll.2.1. Distribution du poids des femmes a 6 mois de I’accouchement (Figure 7)

A 6 mois de leur accouchement, 41 femmes soit 38,3 % des femmes de notre étude ont
retrouvé leur poids d’avant grossesse :

e 20 femmes soit 18,7 % de notre échantillon d’étude ont un poids a 6 mois inférieur a
leur poids pré-conceptionnel (PC)

o 21 femmes soit 19,6 % de I'échantillon ont un poids identique a leur poids PC.

A 6 mois de leur accouchement, 66 femmes soit 61,7 % des femmes ont une rétention
pondérale par rapport a leur poids PC :

o 28 femmes soit 26,2 % ont entre 0,5 et 4,9 kg en plus que leur poids PC
o 28 femmes soit 26,2 % ont entre 5 et 10 kg en plus que leur poids PC
e 10 femmes soit 9,3 % ont plus de 10 kg en plus de leur poids PC.

La rétention de poids moyenne est de 3 kg +/- 5,4 kg.

W Sériel

> 10 kg au poids PC — 9,30%
>52a10kgau poids PC  [[NNNEGEGEEEEE 26,20%
20,52 4,5kgau poids PC [N 25.20%
= aupoids PC [ 1o60%

Figure 7 : Distribution du poids des femmes 6 mois aprées I'accouchement

lll.2.2. Lien entre les caractéristiques individuelles et le poids de la femme a 6 mois de
I’'accouchement (Tableau 2)

Dans notre étude, I'age de la patiente a 'accouchement, la catégorie socio-professionnelle,
le mode de vie, le type d’habitat, 'IMC avant grossesse, la parité, le délai entre deux
grossesses, l'origine de la mére, I'existence d’antécédents personnels et la consommation
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de toxique n’ont pas dinfluence significative sur le retour au poids PC 6 mois aprés
'accouchement.

Tableau 2 : Tableau de contingence entre les caractéristiques individuelles des femmes et le poids a 6
mois post-partum

Caractéristiques Effectif avec | Effectif avec Test
un poi_ds a6 |un poi_ds a 6 | statistique
mois < mois >
poids PC poids PC
Age p=0,94
<25ans 7 10
25a29ans 14 20
30 a 34ans 14 24
2 35 ans 6 12
Catégorie socio-professionnelle p=0,57
Agricultrice 0 1
Artisane, commercante, cheffe 1 4
d’entreprise
Cad’re_, profession intellectuelle 5 11
supérieure
Profession intermédiaire 5 8
Employée 16 26
Ouvriére 2 0
Congé parental 1 1
Etudiante 4 2
Sans activité professionnelle 7 13
Mode de vie p=0,42
Célibataire 2 5
En couple 38 61
Vie avec un proche/ en collectivité 1 0
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Habitat p=043
Rural 23 42

Urbain 18 24

Toxiques p =0,58
Tabac 5 11

Alcool 0 0

Aucun 36 55

IMC avant grossesse p=0,51
Maigreur 3 6

Normal 18 29

Surpoids 8 19

Obésité 12 12

Parité p = 0,64
Primipare 23 34

Multipare 18 32

Délai entre 2 grossesses p=1
<1an 2 3

>1an 39 63

Origine p =0,22
Europe 35 50

Afrique 4 14

Asie 2 1

Amérique 0 1

Antécédents p =0,51
Hypertension artérielle 0 0

Diabéte 0 1

Epilepsie 0 1
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Troubles psychiatriques 3 6

Asthme 7 4
Autre 4 8
Aucun 27 46

11l.2.3. Lien entre les caractéristiques liées a la grossesse ou a I’accouchement et le
poids de la femme a 6 mois de I’'accouchement (Tableau 3)

Il existe un lien statistiquement significatif entre une prise de poids pendant la
grossesse inférieure aux recommandations et I'obtention d’un poids a 6 mois aprés
I’'accouchement inférieur ou égal au poids PC (p = 0,00004).

En revanche, nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif entre la survenue de
complications en cours de grossesse, le mode d’obtention de la grossesse (aprés traitement
ou spontanée), le type de grossesse (simple ou multiple), l'alimentation pendant la
grossesse, le terme, le mode d’accouchement et le retour au poids PC a 6 mois de
'accouchement.

Tableau 3 : Tableau de contingence entre les caractéristiques liées a la grossesse ou I'accouchement
et le poids des femmes a 6 mois post-partum

Caractéristiques Effectif avec un | Effectif avec un Test
poids a 6 mois < | poids a 6 mois > statistique
poids PC poids PC

Prise de poids p <0,05
pendant la

grossesse

Inférieure 19 11

Adéquate 19 27

Excessive 3 28

lll.2.4. Lien entre les caractéristiques en lien avec le post-partum et le poids de la
femme a 6 mois de I'accouchement (Tableau 4)

Notre étude n’a pas mis en évidence de lien statistiquement significatif entre l'allaitement
maternel (quelque soit la durée), I'alimentation aprés I'accouchement, la pratique d’une
activité physique en post-partum, le contréle du poids en post-partum et le retour au poids
PC a 6 mois de I'accouchement.
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Notre échantillon ne met pas en évidence de différence significative entre I'hospitalisation de
la femme en post-partum ou non et le retour au poids PC a 6 mois. Nous notons tout de
méme une tendance a la rétention de poids a 6 mois du post-partum chez les patientes qui
n’ont jamais été hospitalisées.

Tableau 4 : Tableau de contingence entre les caractéristiques en lien avec le post-partum et le poids
des femmes a 6 mois post-partum

Caractéristiques | Effectif avec un | Effectif avec un | Test statistique
poids a 6 mois < | poids a 6 mois >
au poids PC poids PC
Hospitalisation p = 0,053
pendant le
post-partum
oui 3 0
non 38 66

lll.3. Différentes modalités de suivi du poids aprés accouchement

lll.3.1. Surveillance du poids par la patiente

100 femmes soit 93,4 % des femmes de I'étude ont contrdlé leur poids au moins une fois
depuis 'accouchement.

Parmi elles :
e 34 ont fait un contréle une fois par semaine ou plus
e 18 ont fait un contrdle une fois tous les 15 jours
e 23 ont fait un contréle une fois par mois
¢ 11 ont fait un contréle une fois tous les 2 mois
e 7 ont fait un contréle une fois tous les 3 mois
e 4 ont faut un contrdle une fois en 6 mois
e 3 ont fait des contrbles de fagon tres irréguliére.

75 % des femmes qui ont fait une surveillance se sont pesées au moins une fois par mois.

lll.3.2. Surveillance du poids par un professionnel de santé

74 femmes soit 69,1 % des femmes ont eu au moins un contréle de leur poids par un
professionnel de santé.

Dans notre échantillon, 7 femmes n’avaient consulté aucun professionnel de santé depuis
leur accouchement.
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111.3.2.1. Par quels professionnels de santé la surveillance a-t-elle été effectuée ?
22 femmes (20,5%) ont été pesées par leur médecin généraliste.

40 femmes (37,3 %) ont été pesées par le gynécologue-obstétricien ou gynécologue
médical.

28 femmes (26,1 %) ont été pesées par la sage-femme.

4 femmes (3,7%) ont été pesées par un médecin du travail.

1 femme a été pesée par un dermatologue qui la suivait pour une pathologie chronique.

Au total, les gynécologues et les sages-femmes sont les professionnels de santé ayant
effectué le plus de contréle du poids en post-partum.

1ll.3.2.2. A quelles occasions la surveillance par les professionnels de santé a-t-elle eu
lieu ?

67 femmes soit 90,5 % de ces femmes ont eu un contrble de leur poids lors de la
consultation postnatale.

32 femmes soit 43,2 % de ces femmes ont été pesées a I'occasion d’'une autre consultation.

111.3.2.3. A quelle fréquence la surveillance pondérale a-t-elle eu lieu ?

Parmi les femmes qui ont eu une surveillance pondérale en post-partum par leur médecin
généraliste :

¢ 1 femme a déclaré avoir eu un contréle tous les mois
e 1 femme a déclaré avoir eu un contrble tous les 2 mois
e 7 femmes ont eu un contrdle tous les 3 mois

e 13 femmes ont eu un seul contréle en 6 mois.

Parmi les femmes qui ont eu une surveillance du poids par un gynécologue-obstétricien ou
gynécologue médical :

e 4 femmes ont eu un controle tous les 3 mois

e 36 femmes ont eu un contréle en 6 mois

Parmi les femmes ayant eu un suivi pondéral par une sage-femme :
e 2 femmes ont eu un contrdle tous les mois
e 2 femmes ont eu un contrdle tous les 3 mois

e 24 femmes ont eu un contréle en 6 mois.

Les médecins du travail et le dermatologue ont pesé les femmes une fois en 6 mois.

Au total, la majorité des femmes a été pesée une seule fois en 6 mois.
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111.3.2.4. Consultation d’un professionnel de santé sans controle du poids

22 femmes (20,6 %) ont consulté au moins une fois le médecin généraliste (tout motif
confondu) sans que celui-ci ne contrdle leur poids depuis I'accouchement.

14 femmes (13,1 %) ont vu une sage-femme sans que celle-ci ne contréle leur poids en
post-partum.

18 femmes (16,8 %) ont déclaré avoir eu une consultation par un gynécologue-obstétricien
ou gynécologue médical sans surveillance du poids.

1 femme a vu un autre médecin spécialiste sans que celui-ci ne la pése.
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IV. Discussion

IV.1. Points forts et biais de I’étude

IV.1.1. Points forts de I’étude

Le théme de notre étude est un sujet original, peu traité en France. En effet, beaucoup se
sont attachés a la prise de poids pendant la grossesse et ses déterminants mais peu ont
étudié le poids en post-partum. De plus, aucune étude n’a, a notre connaissance, étudié le
suivi pondéral des femmes par les professionnels de santé dans le post-partum. Les
principales études retrouvées concernaient la consultation postnatale réalisée entre 6 et 8
semaines aprées I'accouchement.

C’est également un sujet d’actualité. Tout d’abord, par la période concernée a savoir le post-
partum qui est de plus en plus mis en avant par ses bouleversements physiques et
psychologiques qu’il engendre mais surtout par le fait que les femmes ont I'envie d’en parler
et surtout d’étre préparées a ce qui les attend. D’autre part, par le sujet de I'excés de poids
qui est un enjeu majeur de santé publique avec une prévalence de l'obésité en constante
augmentation depuis plusieurs années notamment en France.

Dans sa méthodologie, un autre point fort de notre étude réside dans la mesure objective
des poids des patientes en fin de grossesse, rendue possible par les pratiques des
maternités dans lesquelles a eu lieu I'échantillonnage. Cela a permis d’avoir une mesure
plus juste que si les patientes avaient d0 se remémorer et déclarer leur poids de fin de
grossesse.

De plus, le fait de la transversalité de I'étude peut ici étre vu comme un point fort car les
femmes n'ont pas été influencées dans leur perte de poids par le fait de savoir qu’elles
allaient avoir une évaluation de leur poids a 6 mois.

IV.1.2. Biais de I’étude

Biais de sélection :

Les femmes contactées ont pour la grande majorité accouché dans une maternité de niveau
lll car le nombre d’accouchement sur une période donnée était beaucoup plus important sur
cette maternité que dans la seconde maternité de niveau Il qui a également servi au
recrutement. Cela peut donc présenter un risque d’avoir inclus davantage de femmes avec
un risque de grossesse compliquée.

De plus, les femmes de notre échantillon analysé ont toutes été volontaires pour participer et
connaissaient leur poids a I'issue des 6 mois de I'accouchement ce qui exclut I'analyse du
poids des femmes ayant refusé de participer a notre étude ainsi que celui des femmes
n’ayant pas la possibilité de donner un poids récent.

L’absence de mineures ou de femmes ayant accouché a domicile peut également constituer
un biais.

Enfin, une des difficultés de I'étude a été de contacter les patientes. En effet, le taux de
réponses aux appels téléphoniques n’est pas trés élevé malgré les multiples tentatives. I
aurait pu étre intéressant de compléter les appels par un autre moyen d’information (mail,
courrier postal...) afin d'augmenter le nombre de réponses.
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Biais d’information :

Les patientes ont parfois d0 compléter les données manquantes du dossier pour le poids
d’avant ou de fin de grossesse. Ces données déclaratives récoltées plusieurs mois apres
exposent a un biais de mémorisation.

De plus, le mode déclaratif du poids a 6 mois peut entrainer un biais de désirabilité sociale.
En effet, les femmes ont pu mentir par peur du jugement sur leur poids actuel et ainsi
déclarer un poids inférieur a leur poids réel. De la méme fagon, certaines femmes ont pu sur-
déclarer la pratique d’activité physique ou émettre de fausses déclarations concernant
I'attention portée a leur alimentation.

Enfin, certaines caractéristiques comme la pratique d’activité physique ou I'attention portée a
I'alimentation auraient pu étre définies de fagon plus précise.

IV.2. Validité externe

Nous avons comparé notre population a la population générale des femmes enceintes, en se
basant sur les résultats de I'enquéte nationale périnatale (ENP) de 2021.(3)

Concernant I'age des patientes, 35,5 % des patientes de notre étude avaient entre 30 et 34
ans, 1,9 % avaient moins de 20 ans et 5,6 % plus de 40 ans. En comparaison, 'ENP
retrouvait 35,7 % des patientes agées de 30 a 34 ans, 1,1% de moins de 20 ans majeures et
5,4 % de plus de 40 ans. Les données sont donc similaires allant dans le sens d’'une
augmentation de 'dge des femmes a I'accouchement depuis le début des années 1980.

92,5 % des femmes de notre étude vivent en couple contre 92,1 % dans 'ENP de 2021.

Pour l'origine, 79 % sont originaires d’Europe, 16,8 % d’Afrique versus dans I'ENP : 83 %
femmes originaire d’Europe, 13,6 % d’Afrique, ce qui est globalement comparable.

Les résultats pour les catégories socio-professionnelles sont plus disparates. En effet, dans
notre étude, la plus grande catégorie des femmes étaient employées (39,2%) comme dans
'ENP (35,8%) mais nous avions plus de femmes sans profession dans notre étude avec
17,8% contre 10,3% dans 'ENP 2021 et moins de femmes exercant des professions
intermédiaires (enseignement, santé, fonction publique) avec 12,1% contre 26,2% dans
'enquéte nationale.

Le taux de grossesses obtenues spontanément de notre échantillon (92%) est comparable a
celui de 'ENP (93%).

Pour les données concernant 'IlMC avant grossesse, notre échantillon était composé de
davantage de femmes obéses : 22,4% contre 14,4 % dans 'ENP et Iégérement plus en
surpoids : 25,2% contre 23 % dans I'ENP. On retrouvait également un peu plus de femmes
en insuffisance pondérale : 8,7 % contre 5,8% dans I'ENP.

Le taux de fumeuses de notre étude est de 15 % alors que 'ENP de 2021 retrouvait 12 % de
fumeuses au troisieme trimestre de grossesse.

La majorité des femmes de notre échantillon était nullipare contre 41,3 % dans 'ENP et il y
avait moins de femmes avec 2 enfants ou plus dans notre étude (15,8%) que dans I'enquéte
nationale (23,6%).

Enfin, concernant 'accouchement, nous retrouvons dans notre étude un taux de 28 % de
césarienne, donc plus élevé que le taux de 21 % en population générale. Cela peut
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s’expliquer par une majorité de recrutement de notre échantillon dans une maternité de
niveau lll, maternités dans lesquelles le taux de césarienne est plus élevé.(45)

IV.3. Retour au poids pré-conceptionnel a 6 mois post-partum : un objectif difficile a
atteindre

En France, il existe peu d’information concernant I'évolution du poids de la femme en post-
partum. La seule recommandation frangaise émanant du CNGOF en 2015 concerne la
consultation postnatale au cours de laquelle « le poids est mesuré pour encourager la perte
de poids (accord professionnel) avec pour objectif le retour au poids pré-conceptionnel dans
les 6 mois » et elle présente un faible niveau de preuve scientifique (grade C).

La majorité des femmes de notre étude n’a pas atteint cet objectif puisque 61,7%
d’entre elles présentent une rétention pondérale a I'issue des 6 mois post-partum.

La rétention de poids moyenne 6 mois aprés I’accouchement des femmes de notre
étude est de 3 kg (écart-type = 5,4 kg). C'est plus élevé que celle retrouvée dans trois
cohortes européennes qui retrouvent une moyenne de rétention de poids entre 1,3 et 1,4
kg(46)(47)(48). En revanche, ce chiffre est comparable a deux autres études
ameéricaines.(49)(50)

En France, une autre étude récente a évalué I'évolution du poids de la femme sur 4 mois
aprés I'accouchement et montre une rétention pondérale moyenne a 4 mois post-partum de
1,33 kg +/- 7,5 kg. Nos différences pourraient s’expliquer par une population différente
notamment concernant I'lMC pré-conceptionnel (plus de femmes obéses dans notre étude et
absence d’information concernant les femmes en insuffisance pondérale dans I'étude
comparative) et également le biais de mesure de son étude dans laquelle toutes les femmes
devaient se peser mensuellement pouvant contribuer ainsi a une plus grande attention a leur
poids.(51)

D’autre part, nous avons constaté que plus d’un tiers des femmes avaient une rétention
pondérale importante (supéricure ou égale a 5 kg comme défini dans plusieurs
études(46)(52)(53)). Ce chiffre est la encore plus élevé que dans une étude Danoise ou 21%
des femmes ont une rétention pondérale importante.(46)

Enfin, d’autres études se sont intéressées au poids des femmes sur plus long terme :

- Dans une cohorte Danoise, le nombre de femmes avec une rétention de poids en
post-partum importante passe de 21% a 12% entre 6 et 18 mois aprés
'accouchement. A 18 mois post-partum, les femmes pesaient en moyenne le méme
poids qu’avant leur grossesse.(46)

- Une grande cohorte Norvégienne du début du XXléme siécle montre que pour la
plupart des femmes, la trajectoire de poids post-partum représente un changement
modéré de 2 kg dans les 3 ans suivant 'accouchement. Elle met en évidence trois
groupes d’évolution : le premier correspondant a la majorité des femmes (85,9%)
avec un faible niveau de rétention pondérale au départ puis un léger gain de poids
sur 3 ans, un second groupe de femmes (8,5%) avec une rétention pondérale de
départ élevée (4,6 kg) et un poids croissant au fil du temps (1,4 kg/ an en moyenne)
et un dernier (5,6% des femmes ) avec une forte rétention pondérale au départ et une
perte de poids marquée avec le temps (2,6 kg / an en moyenne).(47)
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- Une méta-analyse d’études publiées entre 1995 et 2005 retrouve une diminution du
poids tout au long de la premiére année suivant 'accouchement.(54)

Au total, ces études montrent que bien souvent la perte de poids continue aprés les 6 mois
proposés par le CNGOF méme s'il est difficile d’établir une limite précise et généralisable
pour toutes les femmes quant a la reprise de son poids antérieur.

En pratique, cela laisse penser qu’il ne faudrait pas inquiéter trop rapidement une femme
ayant une rétention de poids a ce stade mais tout de méme prévoir un contrdle du poids a
distance.

IV.4. Etude des liens entre différentes caractéristiques et le poids des femmes a 6
mois post-partum

Notre étude a évalué s’il pouvait y avoir des liens entre certaines caractéristiques
individuelles, liées a la grossesse ou au post-partum et I'évolution du poids a 6 mois post-
partum.

IV.4.1. Prise de poids gestationnelle

Nous avons mis en évidence une association significative entre une prise de poids
gestationnelle inférieure aux recommandations de 'lOM et I’obtention d’'un poids a 6
mois inférieur ou égal au poids PC. Une méta-analyse récente retrouve de maniére
similaire une probabilité plus faible de rétention de poids en post-partum chez les femmes
obéses ayant une prise pondérale pendant Ila grossesse inférieure aux
recommandations.(55)

De plus, plusieurs études montrent un lien significatif, entre une prise de poids gestationnelle
excessive et une rétention pondérale en post-partum aussi bien a court qu'a long
terme.(56)(57)(52)

Dans notre étude, 29 % des femmes ont pris du poids au-dessus des recommandations de
I'lOM, chiffre comparable a une étude francgaise (58) et moins élevé qu’une étude américaine
(59) retrouvant 37% des femmes avec une prise de poids excessive.

Méme si on pourrait penser que ce n’est qu’'une question de temps pour retrouver son poids
pré-conceptionnel pour ces femmes qui ont plus de poids a perdre, les données de la méta-
analyse de Rong et al révélent une courbe en U pour I'évolution du poids chez les femmes
ayant pris trop de poids au cours de leur grossesse. Cela se traduit par une diminution du
poids jusqu’au 1 an post-partum puis une augmentation par la suite. (56)

En pratique, cela pourrait suggérer I'intérét d’'un suivi pondéral a long terme pour ces
femmes afin de ne pas méconnaitre une reprise pondérale.

IV.4.2. Hospitalisation de la femme pendant le post-partum

Méme si nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif, nous avons trouvé une
tendance a la rétention de poids en post-partum plus fréquente chez les femmes n’ayant
jamais été hospitalisées pendant la période du post-partum. Nous n’avons pas trouvé
d’étude explorant cette caractéristique.

Les femmes hospitalisées durant cette période sont probablement peu représentées dans
les études. En effet, on peut supposer qu’elles sont peu nombreuses comme c’est le cas
dans notre étude (2,8%) soit par exclusion volontaire des investigateurs voulant minimiser le
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risque de facteurs confusionnels, soit par non réponse a I'étude car trop préoccupées par
leurs soucis de santé.

De plus, la cause de leur hospitalisation peut probablement interférer avec la perte de poids.
Le temps d’hospitalisation, la souffrance physique ou psychologique ayant nécessité
'hospitalisation peut possiblement engendrer une perte de poids faisant que les femmes
hospitalisées ont moins souvent une rétention pondérale que les autres.

IV.4.3. Autres caractéristiques identifiées dans la littérature

Plusieurs facteurs pouvant influencer le retour au poids PC ont été mis en évidence dans la
littérature. Nous avons étudié certains d’entre eux mais n’avons pas réussi a mettre en
évidence d’association significative dans notre étude, probablement par manque d’effectif.

Plusieurs études suggérent que la rétention pondérale moyenne diminuerait avec
'augmentation du groupe d'IMC pré-conceptionnel (56)(52)(46). En revanche, sur plus long
terme, Abebe et al. soulignent que les femmes qui ont continué a prendre du poids sur les 3
ans post-partum étaient plus susceptibles d’étre en surpoids ou obéses avant la
grossesse.(47)

Bien que souvent cité dans les effets bénéfiques pour la mére, la majorité des études
observationnelles ne retrouve pas d’association entre I'allaitement maternel et le retour au
poids pré-conceptionnel. Cependant, les études montrant une influence positive de
l'allaitement maternel sur la perte de poids en post-partum sont souvent celles ayant la plus
haute qualité méthodologique. L’absence d’association peut s’expliquer par le nombre de
facteurs confondants et les difficultés de la classification de I'exposition.(60)

L’origine de la mére pourrait avoir une influence sur la perte de poids en post-partum. En
effet, les femmes issues de groupes ethniques minoritaires, notamment les femmes
africaines, auraient une rétention de poids plus importante que les femmes d’Europe
occidentale(61). Une étude de cohorte aux Pays-Bas a montré que les méres turques
avaient une rétention de poids significativement plus importante que les méres
néerlandaises.(62)

L’état psychologique des femmes semble également jouer sur la perte de poids aprés
accouchement dans le sens ou les femmes plus susceptibles de se sentir déprimées,
anxieuses ou angoissées pendant la grossesse et au cours des six premiers mois post-
partum semblent avoir une rétention pondérale plus importante dans le post-partum a court
et moyen terme.(46)

D’autres auteurs ont également retrouvé un lien entre de plus faibles revenus et une
moins grande instruction de la mére et un risque plus élevé de rétention de poids en post-
partum.(46)(52)

Un faible nombre d’heure de sommeil est également décrit par certains comme lié a une
plus forte rétention pondérale.(52)(53)

Le tabagisme actif pourrait également étre lié a I'évolution du poids en post-partum avec
une association entre tabagisme et perte de poids dans les 6 mois post-partum ainsi qu'une
plus forte rétention de poids a 1 an post-partum chez les femmes ayant arrétées de fumer
pendant leur grossesse.(63)(64)
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De fagon plus marginale, le fait d’avoir un nourrisson hospitalisé aprés son retour a la
maison serait associé a un risque presque deux fois plus élevé d’avoir une rétention de poids
excessive a 3 mois de I'accouchement.(52)

L’alimentation est également un facteur lié a la rétention pondérale en post-partum. En
effet, des troubles du comportement alimentaire et un apport énergétique élevé sont
associés a un risque de rétention de poids en post-partum plus élevé (52)(65). Dans son
étude francaise, Mannella retrouve un lien significatif entre le suivi de conseils nutritionnels
recus en périnatalité et I'évolution du poids en post-partum avec une perte de poids plus
importante chez les patientes ayant recu ces conseils.(51)

Enfin, des auteurs ont retrouvé des résultats significatifs pour d’autres facteurs tels que le
manque d’exercice physique (66), I’dge jeune (46)(52) ou supérieur a 40 ans a
'accouchement (65), la multiparité (66), tous liés a une rétention de poids en post-partum.

IV.5. Suivi pondéral de la femme en post-partum

IV.5.1. Le poids en post-partum est une préoccupation des femmes

Dans notre étude, une grande majorité des femmes contréle régulierement leur poids ce qui
semble indiquer qu’il s’agit d’'un sujet important pour elles en post-partum. En effet, 75 % des
femmes qui se sont pesées déclarent I’avoir fait une fois par mois ou plus depuis leur
accouchement.

Le faible taux de refus de participer a notre étude est également en faveur d’un intérét pour
ce sujet.

A titre de comparaison dans la littérature, nous avons trouvé uniquement des études
concernant la consultation postnatale, réalisées souvent donc bien plus té6t pendant le post-
partum que la nétre. Dans sa thése, Puech retrouve que parmi les thémes non abordés lors
de la consultation postnatale, seules 31,9 % des femmes auraient aimé parler de leur poids
alors méme que ce théme n’avait été abordé que dans 11,6% des consultations (67). De
méme, Coget montre que parmi les femmes ayant effectué cette consultation, 44 % des
femmes estiment indispensable d’avoir un contrdle du poids a ce moment-la.(68)

Ces chiffres plutét bas peuvent s’expliquer par la précocité de cette consultation dans le
post-partum, le plus souvent entre 6 et 8 semaines aprés I'accouchement, période pendant
laquelle le poids n’est pas leur priorité, les femmes souhaitant davantage parler de leur état
psychologique, du vécu de leur accouchement, de I'état de leur périnée, de l'allaitement, et
de leur contraception.(68)

Cette préoccupation pour leur poids pourrait donc venir avec le temps, les autres problémes
rentrant dans I'ordre progressivement.

IV.5.2. Contréle du poids par les professionnels de santé

La majorité des femmes (69%) a eu un contréle de poids par un professionnel de santé
au cours des 6 mois suivant son accouchement. Une majorité qui est tout de méme loin
d’étre la totalité des femmes puisqu’il reste quasiment un tiers des femmes qui échappent a
un contrdle du poids pourtant prévu dans les recommandations francaises.
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Notre étude révele également que les professionnels effectuant le plus de controles du
poids en post-partum au global sont les gynécologues (obstétriciens ou médicaux) et
les sages-femmes. Ce chiffre peut s’expliquer par la majorité des contréles de poids de
notre étude qui ont été effectués lors de la visite postnatale : 90,5% des femmes pesées
I'ont été lors de la consultation postnatale, souvent réalisée par ces deux professionnels
de santé.(67)(68)

Deux études francgaises retrouvent que 81 a 83 % des femmes réalisent cette consultation et
que le taux de contrdle de leur poids a cette occasion varie entre 57% et 77,6% des femmes
dans les études respectives de Puech et Coget.(67)(68)

En moyenne, les femmes ont été pesées une fois en 6 mois, ce qui peut correspondre
également au contréle lors de la consultation postnatale.

Si on regarde individuellement, le médecin généraliste semble peser les femmes plus
fréequemment que ses confréres. Cela pourrait étre di a une facilité d’accés a ce
professionnel ou a un plus grand intérét pour le poids des médecins généralistes. Dans son
étude a propos de la consultation postnatale, Puech avait retrouvé que les médecins
généralistes faisaient partie des professionnels contrélant le plus souvent le poids (83 % des
médecins versus 57 % pour la totalité des professionnels de santé) et délivrant davantage
des conseils pour un retour au poids de forme (66,7 % des médecins généralistes versus
11,6 % tout professionnel confondu).(67)

Toutefois, ces résultats sont a mettre en balance avec le fait que selon notre étude, le
médecin généraliste est également le professionnel qui a réalisé le plus de
consultations sans controler le poids. On peut supposer que les femmes ont consulté
pour d’autres problémes de santé pour lesquels le médecin n’a pas estimé utile d’obtenir le
poids. Il est |égitime de s’interroger sur le contréle du poids par le médecin généraliste toute
consultation confondue méme si comme le recommande la HAS « le médecin généraliste
doit peser régulierement et au mieux a chaque consultation tous les patients » afin de
calculer ''MC quel que soit le motif de consultation.(69)

IV.6. Place du médecin généraliste

IV.6.1. Dans le suivi post-partum

Comme nous l'avons vu dans la premiére partie, le médecin généraliste a dans les textes,
parfaitement sa place pour le suivi de la femme en post-partum notamment pour la
réalisation des deux consultations qui doivent étre systématiquement proposées.

Dans la pratique, sa participation & ce suivi reste minime. Pour exemple, en France, la
consultation postnatale n’est réalisée par un médecin généraliste que dans 5 % a 7% des
cas (67)(68). Les femmes privilégient souvent le professionnel de santé ayant suivi la
grossesse pour la réalisation de cette consultation et pour rappel, le médecin généraliste suit
peu de femmes enceintes (4,3%) selon la derniére enquéte périnatale de 2021(3). Pourtant,
les femmes soulignent plusieurs avantages a la consultation du médecin généraliste : une
meilleure connaissance de la patiente notamment lorsque le médecin généraliste la soigne
depuis longtemps, un délai de rendez-vous plus rapide et la possibilité de consulter pour une
autre raison médicale.(70)

D’autre part, le post-partum est une période ou la femme semble peu consulter pour elle-
méme, comme si sa santé devenait secondaire a coté de celle de son enfant. Or le suivi de

Maud DESNOYERS| These d’exercice | Université de Limoges | 20242024 50
Licence CC BY-NC-ND 3.0



ce dernier est réalisé souvent par un médecin généraliste : 42 % des enfants a 2 mois de vie
sont suivis par un médecin généraliste en 2021 et possiblement encore plus dans les régions
ou les pédiatres, réalisant 43% du suivi, sont moins nombreux (3). Ces consultations sont
parfois le moment ou la femme aborde des problémes personnels. Le médecin généraliste
pourrait alors profiter de ces visites mensuelles du nourrisson pour proposer une
consultation dédiée a la maman afin d’aborder sa propre santé.

Cette idée parait d’autant plus intéressante qu'il est difficile pour la jeune mére de solliciter
de l'aide d’'un professionnel de santé tout d’abord par difficulté d’identifier son besoin et
ensuite de franchir I'étape de consulter. Les femmes déplorent le manque d’intérét pour leur
condition, soulignant le peu de fois ou un professionnel leur a demandé comment elles
allaient pendant leur post-partum.(71)

De plus, afin de rééquilibrer le suivi du post-partum par rapport a la grossesse, la femme
pourrait se voir proposer davantage de consultations pendant le post-partum notamment sur
plus long terme, a distance de la visite postnatale.

IV.6.2. Dans le contrdle du poids

Le contréle du poids fait partie du role des médecins généralistes. Cela est bien admis par la
population : 74 % des patients reconnaissent que le suivi pondéral figure parmi les fonctions
du médecin généraliste. Dans 39 % des cas, ils attendent que ce dernier aborde le sujet en
consultation.(72)

Selon une étude réalisée auprés de médecins généralistes du Maine-et-Loire, 90 % des
médecins déclarent peser systématiquement ou régulierement leur patient, 64 % calculent
systématiquement I'lMC. La surveillance du poids parait donc bien intégrée dans la pratique
du médecin généraliste.(73)

Pourtant, comme évoqué précédemment dans notre étude, le médecin généraliste est le
praticien ayant fait le plus de consultations sans surveiller le poids de la patiente. Cela est
regrettable quand on sait que les femmes ont tendance a négliger leur santé. En effet, selon
une étude récente, 81 % des femmes font passer la santé de leurs proches avant la leur et
77% repoussent le moment de consulter (74). Partant de ce constat, il nous semble
important de proposer un contrdle du poids dés que la femme sollicite un rendez-vous et
d’aborder le sujet du surpoids ou de I'obésité lorsque cela le nécessite. Au mieux, le médecin
généraliste peut proposer de fixer une consultation ultérieure qui sera entierement dédiée a
cette problématique afin de prendre le temps qui sera nécessaire.
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Conclusion

Le poids en post-partum est un sujet peu étudié en France. De fagon générale, cette période
suivant 'accouchement qui semblait il y a encore peu de temps mise de cbdté, commence a
soucier les autorités de santé de notre pays comme le montrent I'ajout récent de I'entretien
postnatal et la derniére enquéte nationale périnatale qui, pour la premiére fois, comporte une
partie concernant le post-partum.

L’objectif de cette étude était de déterminer le taux de retour au poids pré-conceptionnel des
femmes a 6 mois de I'accouchement comme le préconise le CNGOF.

Ce travail révéle qu’a 6 mois du post-partum, un peu plus d’un tiers des femmes seulement
ont retrouvé leur poids d’avant grossesse. Les autres présentent une rétention de poids
variable, en moyenne un surplus de 3 kg par rapport au poids pré-conceptionnel. Un contréle
du poids a distance semble donc nécessaire.

Il nous a semblé également important d’examiner certaines caractéristiques pouvant étre
liées au retour au poids pré-conceptionnel afin d’effectuer une meilleure prévention et un
dépistage plus ciblé des femmes a risque de rétention pondérale. Nous avons montré un lien
significatif entre une prise de poids gestationnelle inférieure aux recommandations et
l'obtention d’'un poids a 6 mois de I'accouchement inférieur ou égal au poids pré-
conceptionnel. Bien que la taille de notre étude soit relativement modeste et donc certains
résultats non significatifs, il n’en demeure pas moins que nous devons étre vigilants aux
femmes ayant eu une prise de poids excessive pendant la grossesse et en amont, maintenir
nos efforts de prévention concernant cet excés de prise pondérale.

Afin de préciser nos recherches, il serait intéressant d’avoir une étude de plus grande
envergure et de poursuivre I'étude a 1 an post-partum.

Enfin, notre étude a permis de mettre en exergue le suivi du poids au cours des 6 mois
suivant I'accouchement. Le contrdle régulier du poids parait bien ancré dans les habitudes
d’'une grande majorité des femmes. En revanche, le suivi du poids par les professionnels de
santé se cantonne souvent a un seul contrdle lors de la consultation postnatale. Pourtant
plusieurs femmes ont consulté a d’autres occasions et auraient pu bénéficier d'une
surveillance supplémentaire de leur poids.

Le médecin généraliste pourrait étre davantage impliqué dans le suivi de la femme en post-
partum et ainsi surveiller sa perte de poids. N’attendons pas que la femme vienne consulter
pour cela. Nous pouvons nous servir des consultations pour un autre motif ou méme des
rendez-vous de suivi du nourrisson, nombreux la premiére année, pour aborder le sujet du
poids et proposer au mieux une consultation voir plusieurs a distance de la consultation
postnatale. Cela permettrait de dépister les femmes présentant une rétention pondérale, en
particulier celles qui ont basculé en surpoids voir en obésité, de les informer des risques a
long terme et surtout de les accompagner dans leur perte de poids.
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Annexe 1. Guide de recueil des données

Données a recueillir & partir du dossier de la patiente :

1- Caractéristiques de la patiente :

a. Age alaccouchement :

i. <20ans
ii. 20/24 ans
iii. 25/29 ans
iv. 30/34 ans
v. 35/39 ans
vi. 240 ans

b. Poids avant grossesse :

c. Taille:

d. IMC avant grossesse :
i. <18,5kg/m?
ii. Entre 18,5 et 24,9 kg/m?
ii. Entre 25 et 29,9 kg/m?
iv. Entre 30 et 34,9 kg/m?
v. Entre 35 et 39,9 kg/m?

vi. =40 kg/m?
e. Poids en fin de grossesse :
f. Parité:
g. Date du précédent accouchement :
h. Catégorie socio-professionnelle :
i. Agricultrice
ii. Artisane, commercante, cheffe d’entreprise
iii. Cadre ou profession intellectuelle supérieure
iv. Profession intermédiaire de I'enseignement, de la santé et de la
fonction publique
v. Employée
vi. Ouvriére
vii. En congé parental
viii. Etudiante
ix. Sans activité professionnelle
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i. Mode de vie:
i. Célibataire
ii. Vie en couple
iii. Vie avec un proche (parent, ami)
iv. Vie en collectivité (foyer ...)
j- Habitat : rural / urbain
k. Toxiques : tabac / alcool / autres

[.  Antécédents : HTA / diabéte / épilepsie / trouble psychiatrique / asthme / autre
(a préciser)

2- Caractéristiques de la grossesse / accouchement
a. Grossesse simple / multiple
b. Grossesse spontanée / obtenue par procréation médicalement assistée

c. Complications pendant la grossesse: HTA / diabéte / menace
d’accouchement prématuré

d. Terme: <37 SAou= 37 SA
e. Mode d’accouchement :
i. Voie basse

ii. Césarienne

Données a recueillir lors de I'entretien téléphonique :

1- Avez-vous allaité votre enfant ? oui/non
a. Sioui, sur quelle durée ?
i. <3 mois
ii. Entre 3 et 6 mois
2- Avez-vous porté attention a votre alimentation :
a. Pendant la grossesse ? oui/non
b. Depuis 'accouchement ? oui/non

3- Avez-vous repris une activité physique réguliere depuis votre accouchement ?
oui/non

4- Quel est votre poids actuel a I'issue des 6 mois de I'accouchement ?
5- Avez-vous eu un suivi de votre poids pendant la grossesse ? oui/non

6- Avez-vous été hospitalisée depuis 'accouchement ? oui/non
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7- Avez-vous eu un contrOle de votre poids depuis votre accouchement ? oui/non
a. Sioui,
i. Parqui?
1. Médecin généraliste
2. Gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien
3. Sage-femme
4. Médecin du travail
5. Autre spécialiste
6. Vous-méme
ii. A quelle occasion ?
1. Consultation postnatale
2. Consultation pour un autre motif de santé
ii. A quelle fréquence ? (préciser selon chaque personne)
1. Toutes les semaines ou plus
2. Tous les 15 jours
3. 1 fois par mois
4. 1 fois tous les 2 mois
5. 1 fois tous les 3 mois
6

1 fois en 6 mois

b. Si non: avez-vous été revue par un professionnel de santé depuis
'accouchement ? oui/non

i. Sioui, parqui:
1. Médecin généraliste
2. Sage-femme
3. Gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien
4

Autre spécialiste
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.
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Etat des lieux sur le retour au poids pré-conceptionnel des femmes a 6 mois de
I’accouchement

Introduction : En France, la moitié des adultes sont en excés pondéral. Or, la grossesse est
un moment propice a une prise de poids rapide et parfois importante. Il est recommandé que
la femme retrouve son poids pré-conceptionnel dans les 6 mois aprés I'accouchement. Ainsi,
notre étude permet d’évaluer le taux de retour au poids pré-conceptionnel des femmes a 6
mois de I'accouchement puis tente d’établir un lien entre différentes caractéristiques et ce
retour au poids-préconceptionnel et de déterminer les modalités de surveillance du poids en
post-partum. Méthode : |l s’agit d’'une étude observationnelle réalisée auprés des femmes
de Haute-Vienne et de Creuse, basée sur des données déclaratives obtenues par entretiens
téléphoniques a lissue du 6éme aprés I'accouchement et sur un recueil de données
rétrospectives via des dossiers médicaux hospitaliers. Résultats : 38,3% des femmes ont
retrouvé leur poids pré-conceptionnel a 6 mois de I'accouchement. Nous avons mis en
évidence un lien statistiquement significatif entre une prise de poids gestationnelle inférieure
aux recommandations et I'obtention d’un poids a 6 mois postpartum inférieur ou égal au
poids pré-conceptionnel. La majorité des femmes surveille leur poids régulierement. 69 %
ont été pesées par un professionnel de santé, le plus souvent lors de la consultation
postnatale. Conclusion : La majorité des femmes présente une rétention de poids a 6 mois
de leur accouchement. Compte-tenu de l'impact potentiel de cet excés de poids, il est
important que les professionnels de santé renforcent leur surveillance du poids de la femme
en post-partum méme a distance de la consultation postnatale.
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Assessment on regaining pre-pregnancy weight regarding women at 6 months
postpartum

Introduction : In France, half of adults are overweight. Pregnancy is a period conducive to
gaining weight rapidly and sometimes significantly. It is recommended that women return to
their pre-pregnancy weight within 6 months after childbirth. Thus, our study aims to assess
the rate of women who regained their pre-pregnancy weight at 6 months post-partum and to
establish a link between different characteristics and getting back to pre-pregnancy weight,
as well as to determine the modalities of weight surveillance in the postpartum period.
Method : We conducted an observational study amongst women from Haute-Vienne and
Creuse, based on self-reported data obtained through telephone interviews at the end of the
6th month after childbirth and on retrospective data collection from hospital medical records.
Results : 38.3% of women got back to their pre-pregnancy weight at 6 months postpartum.
We found a statistically significant association between gestational weight gain below
recommendations and reaching a weight lower or equal to preconception weight at 6 months
postpartum. A majority of women regularly monitor their weight. 69 % were weighed by a
healthcare professional, most of the time during the postnatal consultation. Conclusion :
The majority of women experience weight retention at 6 months postpartum. Given the
potential impact of this excess weight, it is important for healthcare professionals to
strengthen their monitoring of women’s weight during the postpartum period, even remotely
from the postnatal consultation.
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