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Obésité et grossesse 
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Scapuso J., Dosso M. et Rapin A. 
Etudiantes Heds 2BSc, filière Nutrition et Diététique 

 
Avez-vous déjà entendu parler des 
possibles complications liées à la  

grossesse chez les femmes obèses ? 
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Introduction 

¡ Problématique:  
¡ Augmentation des complications pour la mère 

et l’enfant chez les femmes obèses enceintes.  

¡ But:  
¡ Mettre en évidence la complexité de la prise 

en charge de ces femmes. 
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Obésité - 1  
¡ Définition:  
¡ Le surpoids et l’obésité se définissent comme une 

accumulation anormale ou excessive de graisse 
corporelle qui peut nuire à la santé (OMS) 

¡ Prévalence en Suisse (2002): 
¡ Surpoids: 30,7 % 
¡ Obésité: 8 %  
 

à En augmentation constante 

à Phénomène d’épidémie mondiale  

Obésité - 2 
 

¡ Facteurs de risque: 
¡  Environnementaux  

¡ Alimentaires 

¡  Psychologiques  

¡ Génétiques 
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Complications 
de l’obésité 

 
Chez la femme enceinte 

Pré-grossesse 
Anomalies de la reproduction: 

¡ Oligoménorrhées 

¡ ì des hormones androgènes 

à  Inhibition de l’ovulation / diminution du stock d’ovocytes 

à  Inhibition de FSH et LH 

§  Leptine élevée  

à  Rôle sur la qualité de l’endomètre ?  

§  Hyperinsulinisme – insulinorésistance  

§  Syndrome des ovaires polykystiques 

Hypofertilité  
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Pendant la grossesse 
Pour la mère   

¡ Diabète gestationnel 

¡  HTA 

¡  Pré-éclampsie 

Pour l’enfant 

¡ Macrosomie 

¡ Naissance avant terme 

¡ Mortalité prénatale 

¡ Malformations 
congénitales 

Lors de l’accouchement 

¡ Les interventions chirurgicales sont > de 30 % en 
comparaison avec les femmes de poids « normal ». 

¡ Les complications entrainent une augmentation de la 
durée du séjour hospitalier.  

¡ L’augmentation des comorbidités est linéaire à 
l’augmentation du BMI.  
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Lors de l’accouchement 
Pour le bébé, risques augmentés de: 

¡ Dystocie des épaules 

¡ Paralysie partielle ou totale du bras et de la 
main (souvent liée à la dystocie) 

¡ Fractures  

¡ Anoxie périnatale 

¡ Réanimation - admission aux soins intensifs 

¡ Hypoglycémie (lors de diabète mal équilibré) 
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Gestion du poids 
pendant la grossesse 

Prise de poids pendant la 
grossesse 
¡ 6-7 kg: prise de poids min. liée au fœtus et à 

la physiologie de la grossesse 

¡ Surplus de poids: réserves graisseuses et 
possible rétention d’eau 

Prise de poids excessive: 

¡ ì des risques de complications 

¡ ì du poids post-grossesse à long terme 
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Recommandations de gain 
pondéral 

 Office fédéral de la santé publique (OFSP) | 5
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grandes tendances de ce qui marquera les préférences 
gustatives de l’individu, qui seront empreintes des den-
rées disponibles au même titre que des mets préférés 
par les parents. 
Nous savons que, très tôt déjà, le comportement ali-
mentaire est fixé et que les habitudes se prennent dans 
un laps de temps très limité - une phase sensible. La 
recherche n’a découvert que récemment que certaines 
préférences gustatives chez un nourrisson sont aussi 
fortement influencées par le comportement alimentaire 
de la mère pendant la grossesse. On parle d’une pro-
grammation in utero.
A travers le cordon ombilical et le liquide amniotique, 
l’enfant entre indirectement en contact avec des subs-
tances sapides, qu’il voudra de préférence retrouver 
après la naissance. Une future mère qui veillera à une 
alimentation variée s’assurera que l’enfant réagira favo-
rablement à une large palette de denrées. Inversement, 
si son alimentation est monotone, l’enfant se tournera 
probablement vers certains aliments précis et aura 
tendance à refuser des impressions gustatives jusque-là 
inconnues.
Ceci dit, la programmation se poursuit après la naissan-
ce. Le lait maternel procure des impressions gustatives 
nettement plus variées que le lait en poudre parce qu’il 
contient également les substances gustatives assimi-
lées par la mère lors de ses repas. Ce fait explique que 
la néophobie, le refus de goûter de nouveaux aliments, 
soit moins grande chez les enfants allaités au sein, et 
c’est probablement la raison pour laquelle ces enfants 

sont moins exposés au risque d’obésité. En effet, ils 
acceptent sans doute mieux le goût de fruits et de légu-
mes si la mère en a souvent consommé pendant l’allai-
tement (Ellrott T., Wie Kinder essen lernen, Ernährung 1: 
pp. 167 – 173, 2007, en allemand seulement).

Prise de poids pendant la grossesse

La prise de poids est imputable, pour moitié, à l’aug-
mentation et à la formation de tissus adipeux mater-
nels, au développement fœtal, au placenta, au liquide 
amniotique, à l’hypertrophie utérine, à l’augmentation 
de la poitrine et, pour l’autre moitié, à l’augmentation du 
liquide intracellulaire et du volume plasmatique et, en 
particulier pendant le troisième trimestre, à une réten-
tion d’eau.

La prise de poids optimale varie pour chaque femme 
et dépend de l’indice de masse corporelle (IMC) avant 
la grossesse. Pour une femme de poids normal, on 
recommande une augmentation de 11,5 à 16 kg et, 
si elle est en surpoids, cette augmentation ne devrait 
pas dépasser 7 à 11,5 kg. Les femmes jeunes et très 
élancées devraient viser le plafond recommandé et les 
femmes de petite taille (< 157 cm) devraient s’en tenir 
aux valeurs inférieures. Le tableau ci-dessous indique la 
prise de poids optimale en fonction du poids de départ 
de la femme enceinte.

Tableau 1
Prise de poids recommandée pendant la grossesse en fonction de l’IMC

  IMC avant la  Prise de poids  Prise de poids 
  grossesse en kg/m2 recommandée,    recommandée par   
   total, en kg semaine, en kg
 Poids normal 18,5 – 24,9 11,5 – 16 0,4 à partir 12e SG
 Maigreur < 18,5 12,5 – 18 0,5 à partir 12e SG
 Surpoids 25 – 29,9 7 – 11,5 0,3 à partir 12e SG
 Obésité 30 – 39,9 � 7 
 Obésité morbide > 40 � 7 
 Grossesse gémellaire  15,9 – 20,4 0,7 à partir 12e SG
 Grossesse trigémellaire    ca. 22

  poids en kg
 IMC =
  taille en m2

Source: OFSP 

Suivi nutritionnel de la 
femme enceinte 
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« Maintenant que tu es enceinte, tu peux 

manger pour deux ! » 

Généralités 
¡ Besoins énergétiques:  
¡  Peu d’augmentation (100-300 kcal): à partir du 2ème trimestre 

¡ Vitamines et minéraux: 
¡ ì les 3 premiers mois 
¡  Adaptation physiologique naturelle 

¡ Acide folique:  
¡  Rôle dans la formation du tube neural en prévention du spina 

bifida 
¡  Pays industrialisés: 5 % des femmes en carence sévère 
¡  Supplémenter 1 mois avant conception et durant le premier 

trimestre 

¡ Promouvoir l’activité physique 
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Une alimentation équilibrée et diversifiée permet de 
couvrir les besoins nutritionnels liés à la grossesse 

Particularités de la femme 
enceinte obèse 
¡ Equilibre alimentaire et comportement alimentaire: 
¡  Recommandations nutritionnelles idem 

¡ Alimentation déséquilibrée 
¡  Troubles du comportement alimentaire 

¡  Altération des sensations physiologiques de faim et satiété 

Augmentation des risques de carences 
  

Augmentation des risques de prise de poids 
excessive pendant la grossesse 
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Particularités de la femme 
enceinte post by-pass 

Particularités de la femme 
enceinte post by-pass 
¡ Carences les plus courantes: 
¡ Vitamine B12     
¡  Fer 
¡ Albumine 
¡ Vitamine B9 
¡ Calcium 

¡ Attention particulière:  
¡  Bilan sanguin régulier (avant et pendant grossesse) 
¡  Suivi et soutien de la patiente à compliance, aspect 

psychologique 

¡ Surveiller les variations de poids 
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Prévention et 
promotion de la santé  

Obésité 
¡ En constante augmentation 
¡ Manque d’activité physique 

¡ Alimentation déséquilibrée 

¡ Coûts associés énormes 

¡ Problématique sociopolitique 

 Importance de la prévention 
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Quelques exemples 
¡ Programmes cantonaux: 

 

 
 

 
 
 

¡ Association Suisse pour l’Etude du Métabolisme et de 
l’Obésité (ASEMO) 
¡ Consensus sur le traitement de l’obésité en Suisse 

 

MARCHEZ ET MANGEZ MALIN ! 

Obésité de la femme 
enceinte 

¡ Programmes de prévention existants pour 
l’obésité mais pas pour la femme enceinte 

¡ Pas de remboursement des consultations 
diététiques pour le surpoids sans complication 

Actuellement, pas de prévention 
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Ethique 
¡ Droit à l’information: un principe de la bioéthique 

¡ Charte d’Ottawa: la promotion de la santé est 

 « Un processus qui confère aux populations les moyens 
d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé, 

et d’améliorer celle-ci. »  

Devoir du système de santé suisse de permettre 
la mise en place d’outils de prévention de 
l’obésité chez la femme enceinte 

Rencontre avec les 
professionnels de terrain 
¡ Gynécologues 

¡ Sage-femme 

¡ Diététicienne 

¡ Psychologue 

Rencontre avec une patiente 
¡ 2 grossesses: avant et après un bypass 



23.08.12	  

15	  

Place des professionnels 
Nos constatations:  

¡ Manque de sensibilisation des professionnels 

¡ Prévention 
à  Manque d’information aux patientes 
à  Manque de prise en charge du problème sous-jacent 

(obésité) 

¡ Traitement des complications lors de leur survenue 

¡ Pas d’interdisciplinarité 

¡ Place des professionnels spécialisés en éducation 
thérapeutique (diététiciens, psychologues,…) ? 

Place des professionnels 
Proposition de prise en charge: Femme obèse enceinte 

 
Prise en charge de l’obésité  

Comportement 

Alimentation 

Activité physique  

Femme obèse 
enceinte 

- Gynécologue 

- Sage-femme  

- Diététicien  

- Physiothérapeute 
-  Psychologue 

Si nécessaire 

I n f o r m a t i o n s s u r l e s r i s q u e s e t 

complications liés à l’obésité sur la femme 

et le bébé et sur les bénéfices d’un suivi. 
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Coûts 

En 2002, les coûts liés aux surpoids et l’obésité ont été 
estimés à 2.7 milliards de francs suisses. 

Conclusion 
 

Avec de tels frais engendrés par cette maladie, ne 
serait-ce pas plus raisonnable de faire de la 

prévention ? 

Pourquoi traitons-nous les complications mais pas le 
problème de base ? 

Une brochure suffit-elle à changer des 
comportements ? 
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Merci de votre attention J 


