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Introduction  

Au cours de la gestation, le corps subit d’évidentes transformations physiques 

concomitantes avec un remaniement psychologique important afin de se 

préparer à la parentalité [1]. La prise de poids au cours de la grossesse est un 

événement physiologique. Elle est liée d’une part à la croissance des tissus 

fœtaux et d’autre part aux modifications métaboliques maternelles.Cependant, il 

arrive que ce phénomène physiologique devienne une pathologie. En effet, de 

plus en plus de femmes enceintes ont une prise de poids excessive pendant la 

grossesse. L’enquête nationale périnatale de 2016 rapporte que 48% des femmes 

étudiées ont un excès de prise de poids pendant leur grossesse [2]. 

Prendre le poids maternel constitue donc un bon outil de prédiction à court et à 

long terme de la santé des femmes enceintes et de leurs enfants [3]. 

 

Problématique 

L’état pondéral est un sujet d’actualité et un enjeu de santé publique. Le 

surpoids et l’obésité, sont des maladies chroniques, et constituent de graves 

problèmes de santé publique car elles sont à l’origine de nombreuses 

complications physiques et psychiques pouvant se répercuter sur le déroulement 

de la grossesse. 

Des études épidémiologiques ont montré que les prises de poids les plus 

importantes sont associées à des déséquilibres maternels de la glycémie 

prénatale, et des complications à l’accouchement, ainsi que des difficultés à 

perdre du poids après l’accouchement [3]. Il est effectivement bien reconnu 

maintenant que le gain pondéral gestationnel influence directement la croissance 

intra-utérine : un nourrisson dont la mère a eu un gain pondéral gestationnel 
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important a peu de chance d’être petit ou d’avoir un faible poids à la naissance  

[4,5]. 

Un examen systématique d’études de cohortes montre que des femmes souffrant 

d’hyperglycémie (diabète gestationnel) détectée pendant la grossesse présentent 

un risque plus élevé d’issues défavorables de la grossesse, notamment la 

macrosomie, et la dystocie des épaules [6]. 

En Afrique subsaharienne les données sur les répercussions obstétricales   de 

l’obésité sont rares [7]. Au Bénin, une étude faite dans une population de 

gestantes  à  l’hôpital universitaire  de référence de Cotonou en 2002 avait 

retrouvé  le diabète sucré, l’accouchement par césarienne, la macrosomie  

associés à l’obésité [8]. L'objectif  de ce présent  travail  est donc  d’analyser 

l’influence de la prise pondérale excessive sur la morbidité et la mortalité 

maternelle et périnatale. A notre connaissance peu d’études ont été consacrées à 

ce sujet. Néanmoins une étude a été réalisée sur ʽʽ L’influence du Poids 

Maternel sur l’évolution de La grossesse chez les gestantes dans la ville de 

Parakou en 2015 au Béninʼʼ. Notons que cette étude ne s’est intéressée qu’au 

profil pondéral en début de grossesse et n’a pas pris en compte le suivi pondéral 

le long de l’évolution de la grossesse .Notre étude aura pour particularité de 

prendre en compte le profil pondéral à travers chaque trimestre de gestation pour 

pouvoir mieux établir une corrélation entre la survenue de complications. Elle 

permettra de montrer l’importance du suivi pondéral au cours de la grossesse 

,ainsi que les complications pouvant être associées à une prise de poids 

excessive pendant la grossesse afin de pouvoir sensibiliser les gestantes et de 

pouvoir prévenir certaines complications pour un bon déroulement de la 

grossesse . 
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Objectifs 

 Général   

Etudier l’influence de la prise de poids excessive  sur la morbidité et la 

mortalité maternelle et périnatale 

 

 Spécifiques  

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 

patientes 

 Décrire les profils évolutifs de la courbe pondérale au cours de la 

grossesse 

 Identifier les facteurs associés à la prise de poids excessive durant la 

grossesse  

 Analyser l’impact de la prise de poids excessive sur les complications 

maternelles et périnatales  

 Déterminer la prise de poids optimale pour minimiser la survenue des 

complications.  

 

Hypothèse de recherche  

Une prise pondérale importante au cours de la grossesse serait associée à 

plusieurs morbidités maternelles et néonatales  
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2. GENERALITES 
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2.1. Définition 

-La détresse respiratoire néonatale: est définiecomme une difficulté 

respiratoire liée à une perturbation des échanges gazeux au niveau pulmonaire 

survenant pendant la période néonatale. Elle associe à des degrés divers: une 

modification de la fréquence et du rythme respiratoire, des signes de lutte et la 

cyanose. 

-Nouveau-né réanimé: enfant ayant présenté des troubles respiratoires et ayant 

été ventilé à sa naissance. 

-Diabète:groupe de maladies métaboliques caractérisées par une hyperglycémie 

chronique accompagnée d’anomalies du métabolisme des glucides, des lipides et 

des protéines résultant d’un déficit de la sécrétion ou de l’action de l’insuline, ou 

des deux à la fois. 

-Diabète gestationnel: diabète survenant à n’importe quel terme de la grossesse 

et disparaissant après l’accouchement. 

- La macrosomie :est définie par un poids de naissance supérieur à 4000 ou 

4500 grammes ou un poids de naissance supérieur au 90e percentile pour l’âge 

gestationnel [9].  

- Indice de masse corporelle (IMC) : Il est égal au rapport poids/taille2.  

- L’obésité: est définiepar un excès de masse grasse corporelle. On parle de 

surpoids quand l’IMC est compris entre 25 et 29,9 kg/m
2
, et d’obésité 

quandl’IMC est supérieure  à 30 kg/m
2
.L’obésité peut être modérée 

(IMCcompris entre 30 et 34,9 kg/m
2
), sévère(IMCcompris entre 35 et 39,9 

kg/m
2
)  ou morbide (IMC>40kg/m

2
). 
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2.2. Epidémiologie 

Au Bénin, une étude réalisée à Parakou en 2015 avait  retrouvé une prévalence 

de surpoids et de l’obésité chez les gestantes  respectivement de 34,9% et de 

15,8% [7]. Une autre étude  à Cotonou  avait  retrouvé une prévalence de 

l’obésité  et du surpoids respectivement   18% et 30,6%  chez les gestantes [8]. 

Ces résultats traduisent  l’homogénéité de la population, les deux études s’étant 

déroulées dans le même pays.  En France la  prévalence de l’obésité chez les 

gestantes varie entre 7,5% [10]  et 12% [11]. Aux Royaumes Unis, une étude 

avait  rapporté une prévalence de l’obésité semblable à  celle retrouvée à 

Cotonou et estimée à 15% [12]. D’autres études réalisées aux Etats-Unis et en 

Irlande ont retrouvé des prévalences de l’obésité supérieures au nôtre 

respectivement 20% et 25,2% [13,14]. Les habitudes alimentaires et le mode de 

vie très différents dans  ces pays peuvent expliquer cette disparité. 

 

2.3. La répartition de la prise de poids 

La répartition d’une prise de poids pendant la grossesse d’environ 12,6 kg a été 

étudiée par Kliegmanet al. Le partage du gain pondéral est d’environ 

-un tiers pour le fœtus et ses annexes, 

-un tiers pour la rétention d’eau, l’augmentation du volume sanguin et le 

développement des glandes mammaires et de l’utérus, 

-et enfin un tiers pour le stockage des graisses maternelles [15]. 
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Tableau I : Répartition de la prise de poids pendant la grossesse selon Kliegman 

et al. 1985 

 

Paramètres Gain de poids (en g) 

Fœtus 3150 

Placenta 450 

Liquide amniotique 900 

Liquide extracellulaire 1350 

Glande mammaire et Utérus 1350 

Masse sanguine 1800 

Tissu adipeux 

 

3600 

Total 12600 

 

 

2.4. Lesfacteurs influençant le gain pondéral pendant la grossesse 

 L’environnement social 

Selon la société, la femme enceinte est une femme épanouie, heureuse et 

radieuse. La société prône les rondeurs de la grossesse, a un regard bienveillant 

et indulgent sur l’embonpoint de la femme enceinte et encourage les futures 

mères à « manger pour deux ». Les femmes enceintes expriment un sentiment 

d’épanouissement corporel et ne sont plus accablées par les normes de beauté 

associées à la minceur.C’est dans ce contexte et sous l’influence de son 

environnement amical et familial que la femme enceinte peut éprouver des 

difficultés à équilibrer son alimentation. Elle a une attitude d’auto indulgence et 

est plus encline à consommer de manière copieuse et riche [16]. 
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 La modification du comportement alimentaire 

Les envies alimentaires et le dégoût pour certains aliments sont chose commune 

pendant la grossesse, ce qui peut augmenter ou diminuer la consommation de 

certains groupes d’aliments ou nutriments. Environ 40% des femmes enceintes 

en font l’expérience. L’étiologie de ces changements comportementaux 

alimentaires n’est pas bien connue, mais il a été admis que les bouleversements 

physiques et hormonaux de la grossesse jouent un rôle. Quelques preuves 

affirment que des modifications physiologiques au niveau du goût et du sens 

olfactif sont responsables des envies de consommer certains aliments qui 

auraient un apport énergétique plus intéressant et permettraient de mieux 

répondre aux besoins de la femme enceinte [17]. Les femmes enceintes sont 

également sujettes aux « fringales » tout au long de la journée. Ces sensations de 

faims brutales sont fréquentes au début de la grossesse et sont inexpliquées. 

L’alimentation peut être désorganisée par les grignotages entre les repas et la 

prise de poids peut alors être excessive [18].En cas de gastralgies, qui sont 

fréquentes au cours de la grossesse, la femme enceintepeut également être tentée 

de grignoter fréquemment pour soulager sa douleur. 

 

 La réduction de l’activité physique 

Une activité physique régulière même modérée permet d’augmenter la dépense 

énergétique et évite donc le stockage des graisses. Un adulte devrait pratiquer 30 

minutes d’activité physique quotidiennement selon les recommandations de la 

Haute Autorité de Santé. Il en est de même pour les femmes enceintes, or 

l’activité physique est forcément réduiteau cours de la grossesse.D’une part, les 

sports violents, avec traumatismes ou chocs, et trop intenses sont déconseillés et 

certaines femmes se voient obligées d’arrêter temporairement la pratique de ces 



Généralités 

 

  

INFLUENCE DE LA PRISE DE POIDS EXCESSIVE  SUR LA MORBIDITE ET LA MORTALITE MATERNELLE ET 

PERINATALE EN MILIEU HOSPITALO-UNIVERSITAIRE A COTONOU 

 

10 

sports. D’autre part, les arrêts de travail pour congé de maternité imposent 

souvent un mode de vie plus sédentaire à la femme enceinte. Enfin, à la fin de la 

grossesse, le volume utérin et la fatigue maternelle sont des freins à la mobilité. 

Toutefois une activité physique modérée quotidienne est recommandée et doit 

être encouragée comme la marche, la gymnastique douce ou la natation. 

Une étude de 2015 effectuée en Caroline du Nord sur des questionnaires 

distribués à 856 patientes montre que, par comparaison aux femmes qui ne 

pratiquent pas d’activité physique pendant la grossesse, celles qui ont un 

exercice physique quotidien sont plus susceptibles d’avoir une prise de poids en 

accord avec les recommandations en vigueur à l’époque de l’étude et ont un taux 

plus faible de prise de poids excessive au cours de la grossesse [19]. 

 

 

 Le sevrage tabagique 

En 2016, selon l’enquête nationale périnatale, 30% des femmes interrogées ont 

déclaré avoir fumé juste avant leur grossesse, et au total selon cette même 

enquête, 16,5% des femmes fument au moins une cigarette par jour pendant leur 

grossesse [20].La grossesse est souvent un événement déclencheur du sevrage 

tabagique. La consommation de tabac pendant la grossesse engendre de 

nombreuses complications, en particulier pour le fœtus. Dans une volonté de 

bien faire et de protéger leur futur enfant, les patientes fumeuses sont 

nombreuses à désirer se sevrer de leur addiction au tabac. Si le sevrage 

tabagique est bénéfique pour la femme et l’enfant à naître, il est en revanche la 

source d’une augmentation de la consommation alimentaire, d’une part grâce à 

la perte de la sensation « coupe-faim » que provoque la nicotine, d’autre part 

pour compenser les cigarettes non fumées. De plus l’arrêt de la consommation 

tabagique permet à la femme de retrouver davantage la sensation du goût et des 
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odeurs, ce qui forcément augmente son appétit et son envie de manger [21]. En 

2016, une étude américaine de 509 dossiers de patientes montre que l’arrêt du 

tabac pendant les deuxième et troisième trimestres de la grossesse engendre une 

augmentation de 20 à 50% du taux de prise de poids hebdomadaire [21]. 

 

 

2.5. Les recommandations de la prise de poids pendant la grossesse 

 Le suivi de la prise de poids en théorie et en pratique 

La question de la prise de poids pendant la grossesse est un sujet qui n’est pas 

toujours abordé en consultation prénatale. Même si la plupart des professionnels 

dispensent les conseils hygiéno-diététiques pour les risques infectieux 

alimentaires, peu de patientes reçoivent d’informations sur la nutrition de la 

femme enceinte. 

Plusieurs études ont été menées, sur la proportion réelle de femmes enceintes 

informées de la prise de poids idéale pendant la grossesse. En 1999, une étude 

américaine a été menée à l’aide de deux questionnaires distribués en périodes 

prénatale et néonatale à respectivement 2237 et 1661 femmes sur les 

recommandations données véritablement par les professionnels au sujet de la 

prise de poids pendant la grossesse. Cette étude montre qu’au sein de sa 

population étudiée, 27% des patientes n’ont pas reçu d’information sur la prise 

de poids idéale pendant la grossesse. Parmi celles qui ont été informées, seules 

14% ont reçu une information correcte, en relation avec les recommandations 

américaines en vigueur à l’époque de l’Institute Of Medicine (IOM). L’étude 

montre également qu’un manque d’informations sur la prise de poids 

recommandée au cours de la grossesse est associé à une prise de poids 

pathologique [22]. Toujours aux États-Unis, mais plus récemment, en 2012, une 

autre recherche montre que seulement la moitié des femmes retenues pour 

l’étude reçoivent une information sur la prise de poids idéale pendant la 
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grossesse [23].En 2003, dans une autre étude de 622 questionnaires remplis par 

des patientes newyorkaises, seulement 38% des patientes étudiées ont eu une 

prise de poids en accord avec les recommandations actuelles de l’IOM, et 

presque 60% d’entre elles ont indiqué n’avoir pas eu d’information de la part de 

leur professionnel de santé au sujet de la prise de poids pendant la grossesse 

[24]. 

Ces études, réalisées à différentes époques et uniquement aux États-Unis, 

mettent enévidence un défaut d'informations concernant la prise de poids chez 

ces femmes, qui sont pourtant à risque de prise de poids excessive pendant la 

grossesse. En France, peu d’études sur ce sujet sont disponibles avec une 

puissance comparable. 

Un mémoire d’une étudiante sage-femme de Metz soutenu en 2011 présente une 

étude réalisée auprès de 36 patientes ayant eu une prise de poids excessive au 

cours de leur grossesse. Ce mémoire montre que le suivi de poids n’est pas une 

priorité chez les professionnels de santé des patientes étudiées, puisque sur les 

36 dossiers étudiés, 24 n’étaient pas renseignés sur la prise pondérale autour de 

17 semaines d’aménorrhée (SA), et 17 dossiers ne contenaient 

pasd’informations sur le poids de la femme à 30 SA. La plupart des 

professionnels de santé ont alerté leur patiente sur les risques de leur prise de 

poids excessive, mais pour 10 d’entre elles, le professionnel n’a eu aucune 

réaction.15 patientes de la population étudiée ont bénéficié d’une prise en charge 

de leur prise de poids pathologique soit par une consultation avec une 

diététicienne (8 femmes sur 36) soit en obtenant des informations nutritionnelles 

au cours de la grossesse mais pour un tiers des cas ces informations ont été 

obtenues sur internet, dans le carnet de maternité ou dans un livre de grossesse 

[25]. Pour la surveillance du poids, la Haute Autorité de Santé (HAS) et le 

Conseil National des Gynécologues Obstétriciens de France (CNGOF) 
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recommandent de noter le poids et la taille de la patiente dès la première 

consultation afin de calculer l’Indice de Masse Corporelle (IMC) puis 

d’effectuer une pesée mensuelle tout au long de la grossesse [26,27].Cette 

surveillance régulière du poids permet de dépister une prise de poids 

pathologique, qu’elle soit insuffisante ou excessive [27].L’orientation de la 

femme enceinte vers un professionnel de la diététique et de lanutrition peut être 

nécessaire lorsque la prise de poids est pathologique. 

 

 L’Indice de Masse Corporelle 

L’IMC est utilisé hors et pendant la grossesse pour définir le statut pondéral de 

tout adulte, grâce à la classification internationale établie par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS).L’IMC correspond au poids de la personne en 

kilogrammes divisé par le carré de sataille en mètres. L’échelle est la même 

quels que soient le sexe ou l’âge du sujet adulte [28]. 

 

 

Tableau II : Classification internationale de 2004 de l'IMC selon l'OMS 

Classification IMC  

Insuffisance pondérale Moins de 18,4 

Normale Entre 18,5 et 24,9 

Surpoids Entre 25 et 29.9 

Obésité Plus de 30 
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 Les recommandations 

Les recommandations sur la prise de poids pendant la grossesse ont toujours 

étécontroversées. Plusieurs consensus existent et diffèrent selon les organismes, 

les pays, les époques. Cependant, depuis plusieurs années, on admet que la prise 

de poids au cours de la grossesse varie d’une femme à l’autre et est dépendante 

de sa corpulence et de son statutpondéral existant avant la grossesse [29,30]. 

 

 Selon l’Institute Of Medicine 

L’Institute Of Medicine (IOM), qui est l’ancien nom de l’Académie nationale de 

médecine des États-Unis, en anglais National Academy of Medicine (NAM) 

recommande uneprise de poids basée sur l’IMC de la patiente avant la grossesse 

[31]. 

Tableau III : Recommandations de l'IOM pour la prise de poids pendant la 

grossesse en fonction de l'IMC pré-conceptionnel (en kilogrammes) 

 

 

Classification 

IMC 

 

IMC 

Prise de poids 

total 

recommandée 

pendant la 

grossesse (kg) 

Gain de poids 

par semaine au 

2èmeet 3
ème

 

trimestre 

(kg/semaine) 

Insuffisance 

pondérale 

< 18,5 12,7 – 18,1 0,45 – 0,60 

Poids normal 18,5 – 24,9 11,3 – 15,9 0,36 – 0,45 

Surpoids 25 – 29,9 6,8 – 11,3 0,22 – 0,32 

Obésité > 30 5 – 9,1 0,18 – 0,27 
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L’IOM recommande donc une prise de poids entre 11 et 16 kg chez les patientes 

ayant un IMC normal avant la grossesse. Dans le cas d’une grossesse 

gémellaire, les recommandations de prise de poids sont de 37 à 54 livres (16,8 – 

24,5 kg) pour une femme avec un IMC normal, 31 à 50 livres (14,1 – 22,7 kg) 

pour une femme en surpoids, et 25 à 42 livres (11,3 – 19,1 kg) pour une femme 

obèse [31]. 

Nous présentons ces recommandations américaines dans ce travail car elles sont 

largement utilisées dans le monde, par les professionnels de santé pour leurs 

études ou dans leur pratique quotidienne. 

 

 Selon la Haute Autorité de Santé 

Dans ses recommandations destinées aux professionnels de santé datant de 

2005, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande une prise de poids 

moyenne au cours de la grossesse de 1 kg par mois et de 1,5 kg les deux derniers 

mois, c’est-à-dire un gain pondéral total de 10 kg. La HAS indique néanmoins 

que cette prise de poids idéale dépend de l’IMC de départ, mais n’apporte pas de 

précision supplémentaire [26]. 

 

 Selon le Conseil National des Gynécologues Obstétriciens Français 

Le Conseil National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) 

recommande une prise de poids de 500 g par mois au 1er trimestre, 1 kg par 

mois au 2
ème

trimestre et 2 kg par mois au 3ème trimestre, ce qui représente 9 à 

12 kg sur l’ensemble de lagrossesse. Le CNGOF indique également que cette 

prise de poids est à moduler en fonction del’IMC [27].Pour résumer toutes ces 

recommandations, on peut conclure que la prise de poids idéalependant la 
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grossesse dépend de l’IMC de départ et qu’elle est située entre 9 et 16 kg pour 

unefemme de corpulence normale avant la grossesse. 

 

2.6. Pathologies de la grossesse et caractéristiques de l’accouchement 

 Pathologies de la grossesse 

Le diabète gestationnel est  plus fréquent chez les gestantes obèses  et en excès 

de poids de façon statistiquement significative. Les dysgravidies telles que 

l’hypertension artérielle gestationnelle, la pré-éclampsie sont nettement plus 

fréquentes chez les femmes obèses et les femmes en surpoids que chez les 

gestantes de poids normal mais sans lien statistiquement significatif [7]. L’étude 

réalisée à Cotonou au Bénin avait  retrouvé que les femmes en surpoids et 

obèses avaient tendance à faire plus fréquemment l’hypertension artérielle et la 

protéinurie sur grossesse avec une différence statistiquement significative [7]. 

D’autres études ont montré qu’il existe une relation linéaire entre l’augmentation 

de l’IMC et le risque d’apparition d’un diabète gestationnel. En cas de surpoids, 

le risque relatif est de 1,7 alors qu’il est de 3,6 en cas d’obésité en comparaison à 

des patientes de poids normal [32].  Le dépassement de terme a été observé de 

façon significative chez les gestantes en surcharge pondérale [7]. Concernant le 

risque de dépassement de terme, d’autres études ont montré  qu’il était plus 

élevé chez les patientes obèses [33,34].   

 

 Les caractéristiques de l’accouchement : 

  Le dépassement de terme est retrouvé chez 9,3% des gestantes obèses. Elles 

ont accouché des fœtus macrosomes dans  9,3% des cas (p<0,05). Le risque 

d’accouchement  prématuré (18,6%) et  d’accouchement par césarienne  (23,3%)  

était plus fréquent chez les gestantes obèses mais sans différence statistiquement 

significative. Dans la population des obèses , les  mort-nés (2,3%), les nouveau-



Généralités 

 

  

INFLUENCE DE LA PRISE DE POIDS EXCESSIVE  SUR LA MORBIDITE ET LA MORTALITE MATERNELLE ET 

PERINATALE EN MILIEU HOSPITALO-UNIVERSITAIRE A COTONOU 

 

17 

nés  réanimés (11,6%) et les cas de  retard de croissance intra utérin (RCIU), 

14% étaient   plus élevés  que chez les gestantes de poids normal respectivement 

0,8% ; 8,6% ; 9,4%  mais sans différence  significative [7]. 

 

2.7. Caractéristiques néonatales en fonction de l’IMC 

Au décours de notre étude, nous avons retrouvé que les gestantes en surcharge 

pondérale étaient plus à risque de donner naissance à des mort-nés mais sans 

lien statistiquement significatif. Concernant les nouveau-nés réanimés à la 

naissance ; la prévalence de nouveau-nés ayant un APGAR ≤ 7 à la première 

minute et donc ayant bénéficié  d’une réanimation à la naissance était plus 

élevée que chez les gestantes en surpoids et chez les obèses comparativement 

aux gestantes de poids normal [7]. En cas d’obésité ou de surpoids, le risque de 

détresse néonatale est multiplié par 2,52, d’inhalation méconiale  par 2,85  et de 

décès néonatal par 3,41 [35]. Aussi, une étude  réalisée en Suède, à partir du 

registre de naissance national suédois a-t-elle noté que le risque de mort fœtal in 

utero (MFIU) était doublé chez les patientes présentant un IMC supérieur ou 

égal à 30 kg /m² [36]. Plusieurs études ont démontré que les femmes en excès de 

poids surtout les obèses étaient plus fréquemment à risque d’accoucher des 

nouveau-nés macrosomes  [8, 10, 11,37]. 
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3.1. Cadre d’étude 

L’étude s’est déroulée à la Clinique Universitaire de Gynécologie et 

d’Obstétrique (CUGO), et dans le service de néonatologie du Centre National 

Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM). 

 Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) 

La CUGO est l’une des grandes entités du CNHU-HKM appartenant au 

département de la santé maternelle et infantile. Elle a ouvert ses portes en Juin 

1978. Elle représente l’une des deux maternités de référence nationale du Bénin.  

 Les infrastructures 

La CUGO compte trois secteurs : le secteur de consultation, le secteur technique 

et le secteur d’hospitalisation. 

 Le secteur de consultation 

Ce secteur comprend : 

- des bureaux dont celui du chef de service, le secrétariat, la caisse, le bureau de 

la surveillante et celui de consultations des sages-femmes ;  

- une salle d’archives des dossiers ;  

- une salle de cours ;  

- deux salles d’échographie ;  

- une salle de colposcopie ;  

- un hall d’attente ;  

- une salle d’information, d’éducation et de communication qui sert d’accueil 

des gestantes et de vaccination de nouveau-nés ;  

- une salle pour la prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant ; 

- une salle de planning familial et d’orthogénie ;  

- dix cabines de consultations prénatale et gynécologique.  
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 Le bloc technique 

Il comprend : 

- une salle d’accueil pour les urgences ; 

- trois blocs opératoires dont un réservé  aux interventions septiques ;  une 

salle de réveil ; 

- une salle de dilatation disposant de 6 lits ; 

- une salle de dystocie disposant de 5 lits ; 

- une salle d’accouchement avec 5 tables ; 

- une salle pour les aspirations manuelles intra utérines ; 

- des salles de garde pour le personnel paraclinique. 

- quatre (4) équipes de 3 sages-femmes ;  

- trois (3) équipes de 4 aides-soignants et 3 aides-soignants permanents pour la 

salle d’accouchement et 2 aides-soignants permanents pour le bloc 

opératoire. 

 Le secteur d’hospitalisation 

Il comprend : 

- une salle de soins intensifs avec 14 lits ;  

- des salles d’hospitalisations correspondant à 4 catégories regroupant au total 

52 lits ; 

- une salle de pansement ;  

- un bureau pour les médecins en spécialisation de gynécologie obstétrique ; 

- deux équipes (2) de 4 sages-femmes ;  

- trois (3) aides-soignants permanents et neufs aides-soignants occasionnels  

- dix-huit (18) infirmières reparties en des équipes non définies 

 

 Unité de néonatologie de la clinique de pédiatrie et de génétique médicale 

du CNHU-HKM 
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 Les infrastructures 

Cette unité est subdivisée en deux secteurs : le secteur des nouveau-nés à terme 

localisé au rez-de-chaussée de l’unité et le secteur des faibles poids de naissance 

localisé à l’étage. 

 Le secteur des nouveau-nés à terme 

Il est constitué de : 

- deux halls d’entrée ; 

- d’une salle de réception/d’accueil ; 

- cinq salles d’hospitalisation : deux pour les nouveau-nés en détresse vitale (in 

born et out born), deux pour les nouveau-nés malade (in born et out born), 

une pour les nouveau-nés sains ; 

- une salle de consultation pour les nouveau-nés sains ; 

- une salle d’allaitement ; 

- une salle de décontamination. 

 

 Les ressources matérielles 

On retrouve comme matériel dans l’unité : 

- une cinquantaine de berceaux ; 

- des couveuses (06) ; 

- des tables de réanimation (08) ; 

- du matériel de chauffage (12 tables chauffantes) ; 

- du matériel d’oxygénation (lunettes, obus d’oxygène, concentrateurs 

d’oxygène) ; 

- du matériel d’aspiration ; 

- des appareils CPAP (08) ; 
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- du matériel de photothérapie (04 intensives et 12 conventionnelles) ; 

- des pousses seringues électriques (04) ; 

- un appareil pour aérosolthérapie.  
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3.2. Méthode d’étude 

3.2.1. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique avec collecte rétrospective des 

données sur une période de 10 ans allant du 1er janvier 2012 au 31 décembre 

2021 

 

3.2.2. Population d’étude   

L’étude a porté sur  les dossiers médicaux  des gestantes  suivies et ayant 

accouché à la CUGO ainsi que sur les dossiers de leurs nouveau-nés pendant la 

période d’étude.                                                      

- Critères d’éligibilité 

Critères d’inclusion :  

Tous les dossiers des gestantes ayant suivi leur grossesseà la CUGO, et ayant 

fait leur première CPN au premier trimestre et chez qui le poids pré-gestationnel 

ou au premier trimestre est disponible ainsi que la taille. 

 

Critères de non inclusion : 

Les dossiers des femmes ayant eu des enfants prématurés et ayant fait des 

fausses couches  

Critères d’exclusion 

- Les dossiers très incomplets 

- Les femmes qui ont un régime amincissant 
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3.3. Technique d’échantillonnage 

Nous avons procédé à un recrutement exhaustif de tous les dossiers répondant 

aux critères d’inclusion et de non inclusion sur la période d’étude 

 

 

3.3.1.  Taille de l’échantillon 

Vu le caractère exhaustif de l’échantillonnage et la nature rétrospective de 

l’étude, il n’est pas nécessaire de calculer la taille de l’échantillon. Cependant, la 

taille de l’échantillon peut être nécessaire dans notre étude pour apprécier la 

validité des résultats, la taille de l’échantillon peut être calculée avec la formule 

de SCHWARTZ, soit  

  
         

  
 

Où :  

- N représente le nombre minimal du sous ensemble dans l’échantillon à former. 

- p : proportion du caractère à étudier dans la population.  

- q = 1- P. 

- i : le risque d’erreur consenti qui est de 5%.  
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3.3.2. Collecte des données 

 Outils de collecte 

Nous avons élaboré une fiche de collecte standardisée testéeet corrigée.  

 Source de collecte 

Les données ont été collectées à partir : 

- des registres d’admission de la CUGO et de la Néonatologie 

- des registres de décès de la Néonatologie 

- des dossiers des patientes  

- des registres de la salle d’accouchement, du bloc opératoire, de la 

réanimation, et de l’hospitalisation de ces services 

 Technique de collecte 

Dépouillement des dossiers médicaux 

 Déroulement de l’étude 

L’enquête a suivi 03 étapes : 

 Une pré-enquête a été réalisée par consultation des registres des admissions, 

de la salle d’accouchement, du bloc opératoire, de la réanimation et des 

hospitalisations. Elle a permis de recenser les numéros des dossiers des 

patientes admises pour accouchement durant la période d’étude. Ceci nous a 

permet d’estimer la taille de l’échantillon pour apprécier la faisabilité de 

l’étude. 

 A la deuxième étape, nous nous sommes rendus à la salle des archives des 

différents services pour sortir uniquement les dossiers médicaux des 

patientes pré-recensées. 

 A la troisième étape, nous avons effectué un pré test sur un échantillon de 20 

dossiers médicaux. Elle nous a permis de : 

- relever les contraintes liées à l’utilisation des fiches de dépouillement ; 
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- supprimer d’éventuels mentions inutiles et compléter d’autres données utiles 

afin d’améliorer notre travail. 

 Variables de l’étude 

 Variable dépendante : Prise pondérale durant la grossesse 

 Variables indépendantes : 

 Données sociodémographiques des patientes : 

 l’âge au moment du diagnostic  

 la profession de la patiente  

 le niveau d’instruction 

 le lieu de résidence  

 l’ethnie 

 la religion 

 Données cliniques : 

 les antécédents : diabète, macrosomie, dystocie 

 les paramètres généraux : poids à chaque consultation prénatale, taille, 

IMC pré-gestationnel et IMC et au 1er trimestre 

 Données para-cliniques  

 - signes échographiques:un poids supérieur au 90e percentile pour l’âge 

gestationnel et une circonférence abdominale supérieure à 350mm font suspecter 

une macrosomie fœtale.  

 

3.4. Analyse des données 

Après dépouillement, les données ont été saisies à l’aide du logiciel Epi Data 

3.1.  

Quant à l’analyse des données, elle a été conduite avec le logiciel STATA 

version 13. La comparaison des moyennes a été faite avec le test de Student, 

celle des fréquences avec le test de Khi2. Le seuil de  significativité statistique 
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est inférieur à 5%. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne 

avec un calcul de l’écart-type. La description des variables qualitatives a été 

faite en proportions avec leur intervalle de confiance. Les courbes d’évolution 

pondérale ont été décrites à travers des trajectoires de corpulence .Les facteurs 

associés à une prise de poids excessive ont été décrits par un modèle de 

régression logistique binaire. Les effets indépendants de la prise de poids 

excessive sur la survenue des complications maternelles et périnatales ont été 

identifiés grâce à un modèle de régression logistique binaire en ajustant sur les 

facteurs de confusion potentielle. La prise de poids optimale a été déterminée en 

utilisant des inférences bayésiennes avec probabilité de minimiser la survenue 

de complication. 

 

3.5. Considérations éthiques 

L’étude a été réalisée dans la confidentialité de l’identité des patients(les mères 

et les nouveaux nés). Des mesures de sécurité strictes ont été appliquées pour 

assurer cette confidentialité. Les formulaires remplis ont été stockés en lieu sûr. 

L'accès à la base de données numérique était strictement limité et réservé à 

l’équipe de recherche. Elle était conservée dans un ordinateur, et protégée par un 

nom d'utilisateur et un mot de passe. Les fichiers ont été anonymes et codés 

avant tout transfert par support électronique ou e-mail. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

4. RESULTATS 

 

 

 

 

 

 
  



Résultats  

 

  

INFLUENCE DE LA PRISE DE POIDS EXCESSIVE  SUR LA MORBIDITE ET LA MORTALITE MATERNELLE ET 

PERINATALE EN MILIEU HOSPITALO-UNIVERSITAIRE A COTONOU 

 

30 

La figure1, présente le diagramme de flux d’inclusion des gestantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux d’inclusion des gestantes 

Nombre total de dossiers dépouillés de 

gestantes de janvier 2012 à décembre 2021 

(N= 5215) 

Nombre total de dossiers  

inclus (N=1034) 

Nombre total 

non inclus (N= 

4181) 

Nombre total 

exclus(344) 

Nombre total éligibles 

(N=690) 

Gestantes avec IMC 

pré gestationnel ou au 

premier trimestre :  

Insuffisance 

pondérale N= 

41 (05,94%) 

Normal N= 

288 (41,74%) 

Surpoids N= 

197 

(28,55%) 

Obésité N= 

164 (23,77%) 
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La présentation de nos résultats comporte deux volets : 

-Un volet descriptif  

-Un volet analytique  

 

4.1. Etude descriptive 

4.1.1 Caractéristiques des gestantes  

4.1.1.1  Caractéristiques sociodémographiques 

 Age des gestantes 

Le tableau ci-dessous résume la répartition des gestantes en fonction de l’âge. 

Tableau IV : Répartition des gestantes selon l’âge. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

≤ 20 19 02,75 

] 20 - 30] 325 47,10 

] 30 - 40] 332 48,12 

> 40 14 02,03 

Total 690 100,00 

 

L’âge moyen des patientes était de 30,41 ans ±5,40 ans. La gestante la plus 

jeune de notre échantillon avait 16 ans et la plus âgée avait 45 ans. 

 

 Professions /occupations, niveau d’instruction et lieu de résidence 

Nous avons présenté la répartition des gestantes selon ces variables dans le 

tableau ci-après. 
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Tableau V : Répartition des gestantes selon la profession/occupation, le niveau 

d’instruction et lieu de résidence. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Profession 
  

Fonctionnaire 247 35,80 

Commerçante 178 25,80 

Elève/étudiant 100 14,49 

Ménagère 88 12,75 

Artisane 77 11,16 

Niveau d'instruction 
  

Supérieur 291 42,17 

Secondaire 182 26,38 

Primaire 144 20,87 

Non instruite 73 10,58 

Lieu de résidence   

Cotonou 649 93,91 

En dehors de Cotonou 41 06,09 

Total 690 100 

 

Les gestantes étaient souvent des fonctionnaires(35,80%) et des commerçantes 

(25,80%), et avaient fait des études universitaires dans 42,17%  des cas.Elles 

résidaient dans la ville de Cotonou dans 93,91 % des cas. 
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 Ethnie, religion 

Le tableau ci-dessous résume la répartition des gestantes en fonction de leur 

ethnie et de leur religion. 

Tableau VI : Répartition des patientes selon l’ethnie et la religion. 

  Effectifs Pourcentages (%) 

Religion 
  

Christianisme 668 96,81    

Islam 19 02,75    

Athée 2 00,29    

Autre 1 00,14    

Ethnie 
  

Fon et apparentés 652 94,49    

Yoruba et apparentés 21 03,04    

Minan et apparentés 12 01,74    

Dendi et apparentés 1 00,14    

Etrangères 4 00,58    

 

Le christianisme dans toutes sescomposantes était la principale religion dans 

notre échantillon 96,81 %. 

Les Fons et apparentés étaient l’ethnie la plus représentée soit 94,49% de 

l’échantillon. 

 

4.1.1.2. Caractéristiques Cliniques  

 Données relatives aux grossesses antérieuresdes gestantes 

 Antécédents gynéco-obstétricaux 

La répartition des gestantes selon les pathologies sur les grossesses antérieures 

se présente comme suit. 

Tableau VII : Répartition des gestantes selon les pathologies sur grossesses 

antérieures. 
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  Effectifs Pourcentages (%) 

Obstétricales 
  

Fausse couche 44 06,38 

Pré éclampsie 8 01,16 

Rupture utérine 2 00,29 

Macrosomie 2 00,29 

HTA gravidique 2 00,29 

HRP 1 00,14 

Syndrome de pré-rupture utérine 1 00,14 

Autres  24 03,48 

Aucun 606 87,83 

Total 690 100 

Gynécologiques 
  

GEU 5 00,72 

Utérus polymyomateux 1 00,14 

Aucun 684 99,13 

Total 690 100 

 

Quatre-vingt-quatre femmes avaient  eu des pathologies associées à leurs 

grossesses antérieures. Lafausse couche était la pathologie la plus retrouvée et 

représentait 06,38%. 
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 Antécédents médico-chirurgicaux  

Les antécédents médico-chirurgicaux sont présentés dans le tableau ci-dessous 

Tableau VIII: Répartition des gestantes  selon les antécédents médico-

chirurgicaux. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Médicaux 
  

HTA 20 02,90 

Asthme 15 02,17 

Diabète 02 00,29 

Aucun 653 94,64 

Total 690 100 

Chirurgicaux 
  

Césarienne 241 34,93 

Appendicectomie 01 00,14 

Kystectomie 01 00,14 

Aucun 447 64,78 

Total 690 100 

 

L’HTA (02,90%) a été l’antécédent médical le plus retrouvé.La césarienne 

(34,93%) a été l’antécédent chirurgical le plus retrouvé. 
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 Césarienne antérieure 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous la répartition des gestantes selon 

le nombre de césarienne antérieure. 

Tableau IX : Répartition des gestantes selon le nombre de césarienne antérieure. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

1 fois 158 65,56 

2 fois 61 25,31 

≥3 fois 22 09,13 

Total 241 100,00 

 

Vingt-et-deux gestantes (09,13%) avaient accouché par césarienne plus de deux 

fois. 

 Caractéristiques des grossesses sur lesquelles notre étude a porté  

 Age gestationnel à la première CPN  

Le terme moyen à la première CPN était de 11,73 ±3,70 SA. 

 Pathologies associées à la grossesse 

Nous avons présenté dans le tableau X, la répartition des gestantes selon les 

pathologies associées à leur grossesse. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau X : Répartition des gestantes selon les pathologies associées. 
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Effectifs Pourcentages (%) 

Obstétricales   

HTA gravidique 55 07,97 

RPM 53 07,68 

Pré-éclampsie 17 02,46 

BTR 10 01,45 

MAP 6 00,87 

Placenta prævia 5 00,72 

Eclampsie 1 00,14 

HRP 3 00,43 

Médicales   
VIH 17 02,46 

Paludisme 14 02,03 

Hémoglobinopathie 4 00,58 

Diabète 3 00,43 

Aucun 556 80,57 

 

Cent trente-quatre  gestantes avaient présenté au moins une pathologie associée 

à la grossesse. Sur le plan obstétrical, l’HTA gravidique (07,97%) était la 

principale pathologie associée suivie de la RPM (07,68%) et de la pré-éclampsie 

(02,46%).Sur le plan médical, le VIH (02,46%) était la principale pathologie 

associée suivie du Paludisme (02,03%). 
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 Terme à l’accouchement 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous la répartition des gestantes selon 

le terme à l’accouchement. 

 

Tableau XI : Répartition des gestantes selon le terme à l’accouchement. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

[37 - 41[ 669 96,93 

[41 - 42[ 17 02,46 

≥ 42 4 00,58 

Total 690 100 

 

Nous avons noté une grossesse prolongée chez 02,46 % des gestantes puis le 

dépassement de terme chez 0,58% des gestantes. 

 

 Voie d’accouchement  

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous la répartition des gestantes 

selonla voie d’accouchement. 

Tableau XII : Répartition des gestantes selon la voie d’accouchement. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Voie basse 326 47,25 

Césarienne 364 52,75 

Total 690 100 

 

Trois cent soixante-quatre gestantes (52,75%) avaient accouché par césarienne. 
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 Indications de la césarienne. 

Dans le tableau ci-dessous, il est présenté la répartition des gestantes selon les 

indications de la césarienne. 

Tableau XIII : Répartition des gestantes selon les indications de la césarienne. 

  Effectifs Pourcentages (%) 

Programmée 126 34,62 

Prophylactique au cours du travail 112 30,77 

Asphyxie fœtale 23 06,32 

Présentation du siège 14 03,85 

HRP 1 00,27 

Pré-éclampsie sévère 3 00,82 

Eclampsie 1 00,27 

 

Les césariennes programmées représentaient 34,62 % des indications, suivi des 

césariennes prophylactiques au cours du travail qui représentaient 30,77%  

 

 

4.1.1.3. Répartition des gestantes selon les données échographiques 

des grossesses sur lesquelles notre étude a porté 

Nous avions retrouvés des anomalies à l’échographie chez 21 gestantes. 

Les données sont présentées dans le tableau ci-après. 
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Tableau XIV : Répartition des gestantes selon les anomalies identifiées à 

l’échographie. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Macrosomie 19 90,47 

RCIU 2 09,52 

Oligoamnios 5 23,81 

Anomalie du rythme cardiaque 

fœtale 
2 09,52 

 

La macrosomie a été l’anomalie le plus retrouvée (90,47%). 

 

4.1.2. Profils évolutifs de la courbe pondérale et la prise de poids optimale 

au cours des grossesses sur lesquelles notre étude a porté 

4.1.2.1. Statut pondéral pré-gestationnel. 

Dans le tableau ci-dessous, il est présenté la répartition des gestantes selon le 

statut pondéral pré-gestationnel. 

Tableau XV : Répartition des gestantes selon le statut pondéral pré-gestationnel. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Insuffisance pondérale 42 06,09 

Normale 288 41,74 

Surpoids 196 28,41 

Obésité 164 23,77 

Total 690 100,00 
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4.1.2.2. Poids moyen des gestantes selon le trimestre 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous la moyenne des poids chez les 

gestantes selon le trimestre. 

Tableau XVI : moyenne des poids chez les gestantes selon le trimestre 

 
Moyenne Minimum Maximum 

1er trimestre 68,81± 15,67 37 129 

2e trimestre 72,54 ±15,72  39 133,10 

3e trimestre 76,13 ±15,74 42 134,20 

 

 

4.1.2.3. Gain pondéral moyen en fonction du statut pondéral 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous, la répartition des gestantes 

selon le gain moyen en fonction du statut pondéral. 

Tableau XVII : Répartition des gestantes selon le gain moyen en fonction du 

statut pondéral. 

 
Moyenne Minimum Maximum 

Insuffisance pondérale 9,42 ±4 3,8 24 

Normale 8,35 ±4,19 2 22 

Surpoids 8,46 ± 5,03 1,9 32,6 

Obésité 7,45 ±3,87 1,8 20 
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Le gain pondéral moyen au cours de la grossesse était plus élevé chez les 

gestantes en insuffisance pondérale et plus faible chez les gestantes en surcharge 

pondérale. 

 

4.1.2.4. Prise de poids excessive  

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous, la répartition des gestantes 

ayant eu une prise de poids excessive selon le statut pondéral pré-gestationnel. 

 

Tableau XVIII : Répartition des gestantes ayant eu une prise de poids excessive 

selon le statut pondéral pré-gestationnel ou au premier trimestre. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Insuffisance pondérale 1 0,93 

Normale 18 16,82 

Surpoids 44 41,12 

Obésité 44 41,12 

Total 107 100,00 

 

Les femmes en surpoids (41,12%) et celles obèses (41,12%)  avaient beaucoup 

plus eu une prise de poids excessive durant leur grossesse. 

 

4.1.2.5. Courbes pondérales 

Nous avons présenté dans la figure ci-dessous, l’évolution de la courbe 

pondérale pendant la grossesse selon le statut pondéralpré-gestationnel des 

gestantes. 
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Figure 2 : Répartition des gestantes selon le statut pondéral pré-gestationnel. 

4.1.2.6. Prise de poids optimale 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous, la répartition du gain moyen (en 

Kg) selon le statut pondéral chez les gestantes ayant eu une issue favorable de la 

grossesse. 

Tableau XIX : Gain moyen (en Kg) selon le statut pondéral chez les femmes 

ayant eu une issue favorable de la grossesse. 

 
Moyenne 

Insuffisance pondérale 9,45 ± 4,2 

Normale 8,28 ± 4,11 

Surpoids 8,48 ± 4,74 

Obésité 7,54 ± 4,00 

 

4.1.3. Pronostic maternel 
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 Suites opératoires, complications, durée d’hospitalisation 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous, la répartition des gestantes 

selon les suites opératoires, les complications et la durée d’hospitalisation. 

 

Tableau XX : Répartition des gestantes selon les suites opératoires, les 

complications et la durée d’hospitalisation. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Suite post opératoire 
  

Simple 335 92,03 

compliquée 29 07,97 

Complications 38 100 

HTA 15 39,47 

Anémie 5 13,15 

Syndrome infectieux 5 13,15 

Hémorragie du PPI 1 02,63 

Iléus paralytique 1 02,63 

OAP 1 02,63 

Plaie vésicale 1 02,63 

Pré-éclampsie du post partum 1 02,63 

Rétention d'urine 1 02,63 

CVO 1 02,63 

Durée d'hospitalisation (jrs) 
  

1 - 3 447 64,78 

4 - 6 211 30,58 

≥ 7 32 4,64 
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Parmi les gestantes ayant accouché par césarienne,07,97% avaient eu des suites 

opératoires compliquées. L’HTA était la complication post opératoire la plus 

observée. La plupart des gestantes en général avait séjourné à la maternité 

pendant moins de 4 jours. 

 

 Suites opératoires, complications, durée d’hospitalisationdes 

gestantes ayant eu une prise excessive de poids 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous, la répartition des gestantesayant 

eu une prise excessive de poids selon les suites opératoires, les complications et 

la durée d’hospitalisation 
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Tableau XXI : Répartition des gestantes ayant fait une prise excessive de poids 

selon les suites opératoires, les complications et la durée d’hospitalisation. 
 

 
Prise de poids excessive 

 
Effectif Pourcentages (%) 

Suites opératoires 
  

Simple 67 91,78 

compliquée 6 08,21 

Complications 6 100 

HTA 3 50 

Anémie 2 33,33 

Syndrome infectieux 2 33,33 

Hémorragie du PPI 1 16,66 

Durée d'hospitalisation (jrs) 
  

1 - 3 70 65,42 

4 - 6 32 29,91 

≥ 7 5 04,67 

 

Parmi les gestantes ayant eu une prise excessive de poids et ayant accouché par 

césarienne,08,21% ont eu des suites opératoires compliquées. Celles qui 

présentaient l’HTA en post-opératoire étaient majoritaires (50%).Plus de la 

moitié avaient séjourné à la maternité pendant moins de 4 jours. 
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4..1.4. Pronostic périnatal 

 Etat, réanimation, poids et transfert en néonatologie  

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous, la répartition des nouveau-nés 

selon ces données du pronostic périnatal. 

Tableau XXII : Répartition des nouveau-nés selon les données du pronostic 

périnatal. 

 
Effectifs Pourcentages (%) 

Etat du nouveau-né 
  

Né vivant 688 99,71 

Mort-né 2 00,29 

APGAR 1ère minute (n=686) 
  

0 - 3 3 00,44 

4 - 6 79 11,52 

7- 10 604 88,04 

APGAR 5ème minute (n= 688) 
  

0 - 3 4 00,58 

4 - 6 13 01,89 

7- 10 671 97,52 

APGAR 10ème minute (n= 529) 
  

0 - 3 1 00,19 

4 - 6 5 00,95 

7- 10 523 98,87 

   

Réanimation néonatale 46 06,66 

Durée de réanimation 
  

≤ 05 min 0 0 

6 - 10 0 0 

> 10 46 100 
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Effectifs Pourcentages (%) 

   

Poids à la naissance en (g) 
  

< 2500 114 16,59 

2500 - 4000 561 81,30 

> 4000 15 02,17 

Transfert en néonatologie 309 44,78 

Motif de transfert   

Surveillance 284 91,90 

Asphyxie périnatale 15 04,85 

Détresse respiratoire 5 01,61 

Risque d'INN 2 00,64 

Autres 3 00,97 

Décès après transfert   

Oui 8 01,16 

Non 682 98,84 

Causes de décès   

Asphyxie périnatale 6 75 

Détresse respiratoire 2 25 

Infection néonatale 0 0 

 

Nous avions enregistré deux mort-nés. Sur les 690 dossiers dépouillés, le score 

APGAR était renseigné 686 nouveau-nés à la 1
ère

 minute de vie puis pour 688 et 529 

nouveau-nés respectivement à la 5
ème 

et à la 10
ème

 minute de vie. Quarante-six 

enfants ont été réanimés pendant plus de 10minutes.Concernant le poids de 

naissance,81,30% des nouveau-nés avaient un poids normal puis 02,17% des 

enfants présentaient une macrosomie. Il y avait 44,78 % des nouveau-nés qui ont été 

transférés en Néonatologie. Huit cas de décès ont été recensés en néonatologie 

.L’asphyxie périnatale représentait la principale cause des décès (75%) suivi de la 

détresse respiratoire qui faisait 25%. 

 

 



Résultats  

 

  

INFLUENCE DE LA PRISE DE POIDS EXCESSIVE  SUR LA MORBIDITE ET LA MORTALITE MATERNELLE ET 

PERINATALE EN MILIEU HOSPITALO-UNIVERSITAIRE A COTONOU 

 

49 

 Etat, réanimation, poids et transfert en néonatologie des nouveau-nés 

des gestantes ayant eu une prise de poids excessive 

Le tableau ci-dessous présente la répartitiondes nouveau-nés des gestantes ayant 

eu une prise de poids excessive, selon le pronostic périnatal. 

Tableau XXIII : Répartition des nouveau-nés des gestantes ayant eu une prise de 

poids excessive, selon le pronostic périnatal. 

 

  Effectifs Pourcentages (%) 

Terme à la naissance  
  

[37 - 41[ 103 96,26 

[41 - 42[ 4 03,74 

Etat du nouveau-né 
  

Né vivant 106 99,07 

Mort-né 1 00,93 

APGAR 1ère minute (n= 107) 
  

0- 3 1 00,93 

4 - 6 13 12,15 

7 - 10 93 86,92 

APGAR 5ème minute (n= 106) 
  

0 - 3 0 
 

4 - 6 3 02,83 

7 - 10 103 97,17 

APGAR 10
ème

 minute (n= 106) 
  

0 - 3 0 00,00 

4 - 6 1 00,05 

7 - 10 105 99,05 

Réanimation néonatologie 16 14,95 

Durée de réanimation 
  

≤ 05 min 0 0 

6 - 10 0 0 

> 10 16 100 

Poids à la naissance en (g) 
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< 2500 11 10,28 

2500 - 4000 90 84,11 

> 4000 06 05,60 

Transfert en néonatologie 47 43,93 

Motif de transfert   

Surveillance 45 95,74 

Asphyxie périnatale 5 10,63 

Détresse respiratoire 0 00,00 

Risque d'INN 0 00,00 

Autres 1 02,12 

Décès après transfert   

Oui 3 02,80 

Non 104 97,20 

Causes de décès   

Asphyxie périnatale 3 100 

Détresse respiratoire 0 00 

Infection néonatale 0 00 

 

Parmi les nouveau-nés des gestantes ayant eu une prise de poids excessive,  

03,74%présentaient un terme de naissance prolongé. Le score APGAR avait été 

renseigné pour les 107 enfants à la première minute de vie. Pour le poids de 

naissance,84,11% étaient normo-pondérés et 05,60%présentaient une 

macrosomie. Seize nouveau-nés (14,95%) ont été réanimés pendant une durée 

supérieure à 10 minutes.Quarante-sept enfants soit 43,93% des nouveau-nés 

avaient été transférés, dont la plupart pour surveillance 95,74%.Tous les décès 

étaient par asphyxie périnatale. 
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4.2. Etude analytique 

4.2.1. Facteurs associés à la prise de poids excessive au cours de la grossesse 

 Facteurs sociodémographiques et prise de poids excessive au cours de 

la grossesse 

Ils sont présentés dans le tableau ci-après. 

Tableau XXIV : Facteurs sociodémographiques associés à la prise de poids 

excessive au cours de la grossesse. 

 

Prise de poids excessive 
p-value OR 

IC95% 

[OR] Oui Non 

Age (années) 
  

0,94 
  

≤ 30 53 (49,53%) 291 (49,91%) 
 

1 
 

> 30 54 (50,46%) 292 (50,08%) 
 

1,01 0,67 - 1,53 

Profession 
  

< 

0,0001   

Ménagère 11 (10,28%) 118 (20,24%) 
 

1 
 

Commerçante 21 (19,62%) 152 (26,07%) 
 

1,48 0,68 - 3,19 

Fonctionnaire 62 (57,94%) 160 (27,44%) 
 

4,15 2,09 - 8,23 

Elève/étudiant 8 (07,47%) 92 (15,78%) 
 

0,93 0,36 - 2,41 

Artisane 5 (04,67%) 61 (10,46%) 
 

0,87 0,29 - 2,64 

Zone de résidence 
  

0,81 
  

Cotonou 101 (94,39%) 547 (93,82%) 
 

1 
 

Hors Cotonou 6 (05,60%) 36 (06,17%)  0,89 0,36 - 2,19 

 

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre l’âge des gestantes et la 

prise de poids excessive au cours de la grossesse. Au plan de la profession et des 

occupations des gestantes, les fonctionnaires de notre étude présentaient un 
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risque 4 fois plus élevé d’avoir une prise de poids excessive au cours de la 

grossesse  avec OR=4,15 et p< 0,0001. 

La prise de poids excessive au cours de la grossesse n’était pas influencée par le 

lieu de résidence des gestantes. 

 

 Facteurs cliniques et prise de poids excessive au cours de la grossesse. 

Nous les avons présenté dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau XXV : Antécédents médicaux  et risque de prise de poids excessive 

  
Prise de poids excessive 

p-value OR 
IC95% 

[OR] Oui Non 

ATCD médicaux           

HTA 

  

0,48 

  Non 105 (98,13%) 565 (96,91%) 

 

1 

 Oui 2 (01,86%) 18 (03,08%) 

 

0,59 0,13 - 2,61 

Diabète 

  

0,54 

  Non 107 (100%) 581 (99,65%) 

 

1 

 Oui 0 (00,00%) 2 (00,34%)   0,9 0,51 - 1,6 

 

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la prise de poids 

excessive et les antécédents d’HTA et diabète. 

 

4.2.2. Effet de la prise de poids excessive sur la morbidité maternelle. 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous les données relatives aux 

complications de la grossesse chez les gestantes ayant eu une prise de poids 

excessive  
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Tableau XXVI : Prise de poids excessive et complications de la grossesse 

  
Prise de poids excessive 

p-value OR 
IC95% 

[OR] Oui Non 

HTA gravidique 

  

< 

0,0001 

  Non 76 (71,02%) 559 (95,88%) 

 

1 

 Oui 31 (28,97%) 24 (04,11%) 

 

9,5 5,29 - 17,0 

Pré-éclampsie 

  

< 

0,0001 

  Non 98 (91,58%) 575 (98,62%) 

 

1 

 Oui 9 (08,41%) 8 (01,37%) 

 

6,6 2,48 - 17,5 

Diabète gestationnel 

  

< 

0,0001 

  Non 104 (97,19%) 583 (100%) 

 

1 

 Oui 3 (02,80%) 0 (00,00%)  3,82 2,9 - 5,02 

 

Les gestantes qui avaient eu une prise de poids excessive au cours de la 

grossesse  présentaient un risque 9 fois plus élevé de faire une HTA gravidique 

(OR=9,5 et  p= < 0,0001). Elles présentaient également un risque 6 fois plus 

élevé de faire une pré-éclampsie (OR=6,6 ;  p= < 0,0001). Le risque de faire un 

diabète gestationnel aussi est élevé (OR=3,82 ;  p= < 0,0001). 
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4.2.3. Influence de la prise de poids excessive sur la morbidité fœtale et la 

voie d’accouchement   

 Prise de poids excessive et complications ovulaires 

Il est présenté dans le tableau ci-dessous les données relatives à la prise de poids 

excessive et complications ovulaires 

 

Tableau XXVII : Prise de poids excessive, macrosomie, RCIU et RPM 

  
Prise de poids excessive 

p-value OR 
IC95% 

[OR] Oui Non 

Morbidité fœtale           

Macrosomie   0,007   

Non 100 (93,45%) 571 (97,94%)  1  

Oui 7 (06,54%) 12 (02,05%)  3,33 1,28 - 8,66 

RCIU 

  

0,17 

  Non 106 (99,06%) 582 (99,82%)  1  

Oui 1 (00,93%) 1 (00,17%)  5,49 0,3 - 88,4 

RPM 

  

0,9 

  Non 99 (92,52%) 529 (90,73%)  1  

Oui 8 (07,47%) 45 (07,71%)  1,18 0,53 - 2,6 

 

Les gestantes qui avaient eu une prise de poids excessive au cours de la 

grossesse  présentaient un risque 3 fois plus élevé de faire des nouveau-nés 

macrosomes  avec OR=3,33 et  p=0,007. 

Il n’existait pas un lien statistiquement significatif entre RCIU, PRM et la prise 

de poids excessive au cours de la grossesse 
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 Prise de poids excessive et voie d'accouchement 

Ces données sont présentées dans le tableau ci-dessous. 

Tableau XXVIII : Prise de poids excessive et voie d'accouchement. 

  
Prise de poids excessive 

p-value OR 
IC95% 

[OR] Oui          Non 

Voie d'accouchement 

  

0,0004 

  Voie basse  34 (31,77%) 292 (50,08%) 

 

1 

 Césarienne 73 (68,22%) 291 (49,91%)  2,15 1,39 - 3,34 

 

Les gestantes qui avaient eu une prise de poids excessive au cours de la 

grossesse  présentaient un risque 2 fois plus élevé d’accoucher par césarienne 

avec OR=2,15 et  p= 0,0004. 

 

 

4.2.4 Influence de la prise de poids excessive sur la morbidité néonatale 

Nous avons présenté dans le tableau ci-dessous les données relatives à la Prise 

de poids excessive et pronostic périnatal. 
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Tableau XXIX : Prise de poids excessive et pronostic périnatal. 

  
Prise de poids excessive 

p-value OR 
IC95% 

[OR] Oui Non 

Terme 

àl’accouchement   0,45 

  [37 - 41[ 103 (96,26%) 566 (97,08%) 

 

1 

 [41 - 42[ 4 (03,76%) 13 (02,22%) 

 

1,69 0,54 - 5,2 

≥ 42 0 (00,00%) 4 (00,68%) 

 

0,97 0,58 - 1,6 

Etat du nouveau-né 
  0,17 

  Né vivant 106 (99,06%) 582 (99,82%) 

 

1 

 Mort-né 1 (00,93%) 1 (00,17%) 

 

5,49 0,34 - 88 

APGAR 1ère minute  
  0,42 

  ≤ 3 1 (00,93%) 2 (00,34%) 

 

1 

 4 - 6 13 (12,14%) 23 (03,94%) 

 

1,13 0,09 - 13 

>7 93 (96,91%) 554 (95,02%) 

 

0,33 0,02 - 3,7 

   
   Poids à la naissance 

 en (g)   0,0009 
  < 2500 11 (10,28%) 103 (17,66%) 

 

1 

 2500 - 4000 90 (84,11%) 471 (80,78%) 

 

1,78 0,92 - 3,4 

> 4000 6 (5,60%) 9 (01,54%) 

 

6,24 1,86 - 20 

   
   Décès néonatal 

  0,11 

  Non 104 (97,19%) 578 (99,14%) 

 

1 

 Oui 3 (02,80%) 5 (00,85%)   3,33 0,78 - 14 

 

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la prise de poids 

excessive et le terme à l’accouchement, l’état du nouveau-né à la naissance ni 

avec le transfert en néonatologie et la mortalité néonatale. 

La prise de poids excessive au cours de la grossesse augmente significativement 

le risque de macrosomie avec OR=6,24 et p=0,0009. 
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Notre discussion s’articulera autour des points suivants : 

 la méthodologie 

 facteurs associés à la prise de poids excessive au cours de la grossesse 

 l’influence de la prise de poids excessive sur la morbidité et la mortalité 

maternelle et périnatale  

 

5.1. La méthodologie 

Notre objectif principal était d’étudier l’influence de la prise de poids excessive  

sur la morbidité et la mortalité maternelle et périnatale à  la CUGO du CNHU-

HKM et dans le service de la néonatologie. Nous avons réalisé dans ce cadre, 

une étude rétrospective à visée descriptive et analytique.Nous avons réalisé un 

recrutement exhaustif de tous les dossiers médicaux des gestantes répondant aux 

critères d’inclusionet de non inclusion.L’étude a porté sur 690 gestantes dont 

107 ont eu une prise de poids excessive au cours de la grossesse qui font l’objet 

de la présente étude, soit 15,50%. Nous avons réalisé notre étude dans un centre 

national de référence.Cela comporte un biais de sélection qui peut limiter la 

généralisation des résultats. Par ailleurs pour réduire le biais d’information nous 

avons dû appeler au téléphone les patientes retenues pour l’étude pour compléter 

leur taille inscrite sur leur carte d’identité. Cette démarche peut engendrer des 

biais d’information comme dans toutes les études basées sur les déclarations. 

L’effectif de notre étude aurait pu être beaucoup plus important si les 

informations majeures étaient disponibles dans les dossiers. L’absence de 

réponses téléphoniques de la part de certaines gestantes pour compléter les 

données nous a obligé à les exclure de l’étude. 
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5.2.   Facteurs associés à la prise de poids excessive au cours de la grossesse 

5.2.1 Données sociodémographiques 

L’âge moyen des gestantes était de 30,41 ans ±5,40 ans comparable à celui 

relevé dans d’autres séries comme celui de Bouabida.Det col en 2018,28ans ±3 

anset Faye A et col au Sénégal en 2010(20-34 ans)[38, 39].Selon les auteurs, ces 

âges correspondent à la période de fertilité maximale chez la femme [40]. En 

Afrique, l’âge de la maternité est plus bas en raison des mariages précoces et de 

la déscolarisation des jeunes filles. Dans notre  étude 50,46% des gestantes 

ayant eu une prise pondérale excessive avaient un âge >30ans mais sans lien 

statistiquement significatif avec p=0,94. Cependant, une étude menée en 2008 

aux États-Unis sur 770 femmes d’origine hispanique rapporte que les gestantes 

qui ont eu une prise de poids excessive sont significativement plus nombreuses 

dans les tranches d’âge 15 – 20 ans et 20 – 25 ans[41].Cette tendance s’explique 

par le rapport du baromètre santé nutrition de 2010 rédigé par l’Inpes. Ce 

rapport montre que l’alimentation des jeunes de moins de 25 ans est moins 

équilibrée que celle de leurs aînés car ils consomment plus de boissons sucrées, 

de fastfood, sautent davantage de repas et ne mangent pas assez de fruits et 

légumes. Les jeunes femmes enceintes dans cette classe d’âge risquent donc 

davantage d’avoir un gain de poids excessif pendant la grossesse, à la différence 

des femmes enceintes de plus de 25 ans qui ont une alimentation apparemment 

plus équilibrée [42]. 

En termes d’occupations/profession, 35,80% des gestantes étaient des 

fonctionnaires et 42,17% ont fait des études universitaires. Elles vivaient pour la 

plupart à Cotonou (93,91%). Ce profil de femmes instruites et bénéficiant pour 

la plupart d’une prise en charge administrative est favorable au suivi prénatal 

qui doit être démarré au premier trimestre de la grossesse. C’est aussi en général 

ces femmes qui peuvent rapporter leur poids et leur taille avant le début de la 
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grossesse conformément à nos critères d’éligibilité.Nous avions retrouvé un lien 

statistiquement significatif entre la profession et la  prise de poids excessive. Les 

fonctionnaires avaient plus de risque que les ménagères de faire une prise de 

poids excessive, ce risque était multiplié par quatre avec un OR=4,15 et  p<0, 

0001. Cela peut s’expliquer par la sédentarité observée chez les fonctionnaires 

dont la majorité des activités se limite au bureau et en position assise. De la 

même manière pour certains auteurs, les données des études démographiques 

concernent surtout l’existence d’un lien entre un niveau social faible (minorité 

ethnique, statut socioéconomique ou niveau d’éducation faible) et une 

insuffisance de prise de poids pendant la grossesse [43].Nos données divergent 

avecd’autres études. Selon l’institut national de la santé et de la recherche 

médicale, la prévalence de l’obésité a augmenté dans toutes les catégories 

socioprofessionnelles mais de façon inégale. Elle est restée inversement 

proportionnelle au niveau d’instruction [44].Ces résultats peuvent être expliqués 

par le fait qu’en occident les classes sociales élevées arrivent à  avoir un régime 

alimentaire équilibré. 

 

5.2.2. Caractéristiques cliniques 

 Au plan des antécédents,environ 3% des gestantes avaientun antécédent 

d’HTA.La césarienne était l’antécédent chirurgical le plus retrouvé(34,93%). Le 

terme moyen à la première CPN était de 11,73 ±3,70 SA. En terme de 

pathologies associées, sur le plan obstétrical, l’HTA gravidique (07,97%) était la 

principale pathologie associée suivie de la RPM (07,68%). Concernant l’HTA, 

des auteurs rapportent dans une étude réalisée, que 6 à 8% des grossesses sont 

compliquées de troubles de l’hypertension, une des causes majeures de 

morbidité maternelle et fœtale [45]. Ces troubles comprennent l’hypertension 

gestationnelle (hypertension d’apparition récente sans protéinurie, observée 
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après la 20ème semaine de grossesse) et la pré-éclampsie (hypertension 

d’apparition récente avec protéinurie et œdèmes après la 20ème semaine) 

[45].Plusieurs études épidémiologiques ont mis en évidence une relation directe 

entre les prises de poids les plus importantes pendant une grossesse et 

l’apparition d’une hypertension ou d’une pré-éclampsie [46–55]. De plus, une 

prise de poids inférieure ou égale aux recommandations de l’IOM serait 

protectrice contre l’apparition d’une hypertension pendant la grossesse. 

Plusieurs autres auteurs ont décrit ces facteurs et ont rapporté un lien significatif 

avec la prise de poids excessive durant la grossesse[47, 49, 52, 56]. 

Concernant le terme à l’accouchement, nous avons noté une grossesse prolongée 

chez 02,46 % des gestantes puis le dépassement de terme chez 00,58% des 

gestantes. Nos résultats rejoignent les données de la littérature.Selon les auteurs, 

les femmes ayant eu une prise de poids excessive accouchent plus fréquemment 

à terme dépassé. Ce phénomène a déjà été observé dans les études de Halloran, 

Johnson et Benchimol[57-59].Concernant la voie d’accouchement, la prévalence 

de la césarienne était évaluée à 52,75%.Les césariennes programmées 

représentaient 18,26 % des indications.A l’échographie, la macrosomie était  

l’anomalie le plus retrouvée (02,73%). Elle constituait également une des 

indications de la césarienne. En ce qui concerne le mode d’accouchement des 

gestantes avec une prise de poids excessive, nos résultats se rapprochent de ceux 

retrouvés dans les études de Deruelle, Cadergen et Haugen qui ont rapporté que 

les femmes ayant pris trop de poids pendant la grossesse ont un taux plus élevé 

de césariennes au cours du travail[60-62]. 
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5.3. Influence de la prise de poids excessive sur la morbidité et la 

mortalité maternelle et périnatale 

5.3.1Statut pondéral   

l’IMC pré-gestationnel a été renseigné chez 690 gestantes dans notre étude. Il 

ressort que 52,32% des gestantes avaient un excès pondéral. La prévalence de 

l’obésité et du surpoids dans notre étude, était respectivement de 23,77% et de 

28,55%. Des données similaires ont été rapportéesdans des études réalisées aux 

Etats-Unis et en Irlande qui ont retrouvé des prévalences de l’obésité semblables 

aux nôtres respectivement 20% et 25,2% [13;14].Déjà en 2015, une étude 

réalisée à Parakou par Achille Awadé Afoukou et col avait retrouvéune 

prévalence de l’obésité et du surpoids qui était respectivement de 15,8% et de 

34,9% [7]. Aux Royaumes Unis, une étude avait rapporté une prévalence de 

l’obésité estimée à 15% [12]. Les habitudes alimentaires et le mode de vie très 

différents dans ces pays peuvent expliquer cette disparité. Cette différence de 

pourcentage peut être due à l'augmentation des fréquences de diabète maternel et 

aux habitudes alimentaires ainsi que le mode de vie très différent de chaque pays 

surtout entre les pays développés et ceux en voie de développement [8-14]. 

Concernant le poids moyen selon le trimestre, notre étude a révélé que le gain 

moyen lié à la grossesse est plus élevé chez les gestantes en insuffisance 

pondérale et plus faible chez les gestantes en surcharge pondérale. Le statut 

pondéral pré-gestationnel et le gain pondéral au cours de la grossesse évoluent 

donc en sens inverse. Plus l’IMC pré-gestationnel est faible, plus le gain 

pondéral pendant la grossesse est élevé. Dans notre étude,le gain pondéral 

moyen pour les gestantes en insuffisance pondérale était de 9,42 kgVS 8,35 Kg 

pour celles ayant un IMC normal.Pour les gestantes en surpoids, il étaitde 8,46 

Kg VS 7,45 Kg pour les gestantes obèses. Dans le but d’optimiser la santé des 

mères et celle des enfants, en 2009, l’Institute of Médecine (IOM) des États-
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Unis a révisé les recommandations de prise de poids durant la grossesse pour la 

première fois depuis 1990  [4]  ,et ces recommandations préconisent une prise 

de poids plus faible pour les femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) 

pré-gravidique fort, particulièrement pour celles avec un IMC supérieur ou égal 

à 30 [3]. 

En revanche, certaines études concluent qu’une prise de poids plus importante 

que celle recommandée  survient plus fréquemment chez les femmes en surpoids 

et obèses, ce qui est  contradictoire avec les résultats de notre étude [42,63-65]. 

Pour les gestantes en insuffisance pondérale,celles ayant un IMC normal et 

celles en surpoids puis les obèses, ce gain était respectivement de  9,45 ± 4,2Kg,  

8,28 ± 4,11Kg,  8,48 ± 4,74Kg puis 7,54 ± 4,00Kg. Les gains optimaux en 

fonction de l’IMC  retrouvédans la littérature sont rapportés dans le tableau 

III [31].Nos valeurs sont inférieures à celles proposées par l’IOM. Cela pourrait 

s’expliquer par la différence de taille des échantillons d’une part puis par la 

différence au niveau des habitudes alimentaires des populations sur lesquelles 

les études ont porté. Dans la littérature, nous n’avions pas retrouvé d’études 

fournissant des données sur le gain pondéral optimal en fonction de l’IMC. 

 

5.3.2. Morbidité et mortalité maternelle et périnatale 

 Pathologies de la grossesse et caractéristiques de l’accouchement 

Au cours de notre étude, la préexistence d’un excès pondéral ainsi qu’une prise 

pondérale excessive au cours  de la grossesse étaient statistiquement liées à la 

survenue de diverses pathologies pouvant entrainer des complications à 

l’accouchement. Elles peuvent être maternelles (diabète gestationnel, 

hypertension artérielle gravidique, difficultés à l’accouchement) ou fœtales 

(terme dépassé, macrosomie ou inhalation méconiale) [7].Le risque de survenue 

d’une de ces complications est encore accentué par une prise de poids 
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importante au cours de la grossesse [8,10]. Pour l’OMS, le surpoids et l’obésité 

représentent le cinquième facteur de risque de décès au niveau mondial. Au 

moins 2.8 millions d’adultes en meurent chaque année [66].Concernant 

lesantécédents médicaux,dans notre étude, la prévalence des gestantes en excès 

pondéral et qui présentaient des antécédents était très élevée et évaluée à 83,88 

%. Il y a donc une association statistiquement significative entre la prise de 

poids excessive et la survenue de diverses pathologies. De même 81,30 % des 

gestantes avaient une pathologie associée à leur grossesse  antérieure et 84,11 % 

d’elles ont eu une pathologie associée à leur grossesse actuelle. Nous avions 

retrouvé un lien statistiquement significatif entre HTA  et prise pondérale 

excessive. Ainsi 28,97 % des gestantes ayant une HTA associée avaient effectué 

une prise pondérale excessive avecp<0,0001. Ce lien entre les dysgravidies (l’ 

HTA gestationnelle, la pré-éclampsie) et l’excès pondéral a été largement 

démontré à travers plusieurs études. Les dysgravidies telles que l’hypertension 

artérielle gestationnelle, la pré-éclampsie sont nettement plus fréquentes chez les 

femmes obèses et les femmes en surpoids que chez les gestantes de poids 

normal mais sans lien statistiquement [7]. Une étude réalisée à  Cotonou 

retrouvait une prévalence de l’hypertension artérielle gestationnelle à 4,7% chez 

les patientes obèses contre 1,6% chacun chez les patientes de poids normal[7]. 

Ces résultats restent inférieurs aux nôtres, et pourrait s’expliquer par la 

limitation de notre analyse seulement aux gestantes ayant effectué une prise de 

poids excessive au cours de leur grossesse. Concernant l’association de la prise 

de poids excessive et pré-éclampsie, notre étude a retrouvé une association 

statistiquement significative une prévalence de 08,41% avec p= 0,0001.Ces 

résultats nous paraissent purement logiques et s’expliquent par le fait qu’au 

cours de la grossesse, la pré-éclampsie constitue la première complication de 

l’HTA. Selon certains auteurs, les facteurs de risque connus et indéniables pour 
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l’hypertension gestationnelle et la pré-éclampsie sont l’âge de la mère, l’ethnie 

d’appartenance, la parité (nombre d’accouchements déjà réalisés) et les 

antécédents d’hypertension ou de pré-éclampsie [67]. Il a été retrouvé une 

association statistiquement significative entre le diabète gestationnel et la prise 

de poids excessive (02,80%) avec p< 0,0001. Nos résultats restent inferieurs 

mais rejoignent ceux de Achille Awadé et col qui avaient trouvé une prévalence 

pour  le diabète gestationnel qui était plus élevée chez les gestantes en surpoids 

(17,9%) que chez les gestantes de poids normal (3,9%) de façon significative 

(p=0,00) [7].Pour des auteurs, chez environ 7% des femmes, une augmentation 

de la résistance à l’insuline en fin de grossesse s’accompagne d’une sécrétion 

insuffisante d’insuline par les cellules du pancréas, entraînant l’apparition du 

diabète gestationnel [67, 68]. 

Concernant les caractéristiques de l’accouchement, la plupart avaient accouché  

à terme (96,26%), celles qui avaient accouché avec un terme gestationnel 

prolongé faisait 03,74%. Dans la littérature, plusieurs études font cas de 

l’association entre la prise  pondérale excessive et dépassement de terme .Pour 

Achille Awadé et col la prévalence dela survenue du dépassement de terme était 

de  (3,2%). D’autres études ont montré qu’il était plus élevé chez les patientes 

obèses (Weiss et col. 2004 ; Sukalich et col. 2006). Par rapport à la voie 

d’accouchement, notreétude a révéléqu’il existe une association statistiquement 

significative entre la prise de poids excessive et l’accouchement par la 

césarienne, avec une prévalence de 68,22 % et une p=0,004.Dansla littérature, 

nos résultats sont semblables à ceux de plusieurs auteurs. Plusieurs travaux 

retrouvent que les gestantes obèses et en surpoids sont plus à risque d’accoucher 

par césarienne (Durelle et col, 2011 ; Kumari, 2001 ; Yogev et col, 2008 ; 

Dempsey et col, 2005). Dempsey et col. (2005) aux Etats-Unis ont montré qu’un 

IMC supérieur à 30 multipliait par trois à six le risque de césarienne. Deux 
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revues systématiques incluant les données de1 500 000 femmes enceintes de 21 

études différentes ontmis en évidence une relation dose-réponse irréfutableentre 

le gain pondéral gestationnel et l’accouchement par césarienne [69,70].Le risque 

de césarienne chez ces femmes serait en rapport avec le risque plus élevé de pré-

éclampsie, de macrosomie fœtale et de dystocie dynamique. Sur les 107 

gestantes ayant effectué une prise pondérale excessive, 05,61% avaient eu des 

suites opératoires compliquées. Les complications étaient principalement 

représentées par l’HTA (02,80%).Plus de la moitié avaient séjourné à la 

maternité pendant moins de 4 jours. 

 

 Caractéristiques néonatales  

Au sein des nouveau-nés, 03,74% présentaient un terme de naissance prolongé. 

Nous n’avions pas noté de dépassement de terme au sein des enfants nés de 

gestantes ayant effectué une prise pondérale excessive. Pour le score APGAR, la 

prévalence des nouveau-nés présentant un score <7 était de 13,08% à la 

première minute.Pour des auteurs, la prévalence de nouveau-nés ayant un score 

APGAR ≤ 7 à la première minute et donc ayant bénéficié d’une réanimation à 

lanaissance était plus élevée chez les gestantes en surpoids et chez les obèses 

comparativement aux gestantes de poids normal [7]. L’étude au Bénin avait 

abouti à la même conclusion [8]. Concernant le poids de naissance, 84,11% 

étaientnormo-pondérés et 05,60% présentaient une macrosomie. Dans notre 

étude,La prise de poids excessive au cours de la grossesse augmente 

significativement le risque de macrosomie avec OR=6,24 et p=0,0009. Nos 

résultats rejoignent les données de certains auteurs.Plusieurs études ont 

démontré que les femmes en excès de poids surtout les obèses étaient plus 

fréquemment à risque d’accoucher des nouveau-nés macrosomes [8, 10,11]. 

Lafréquence de fœtus macrosomes chez les patientes obèses est plus élevée (15–
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30 %) avec un risque relatif variant entre 2 et 3,82 et un risque de dystocie des 

épaules multiplié par 3,14 [10].Quarante-six nouveau-nés (06,66%) ont été 

réanimés. Quarante-sept enfants soit 43,93% des nouveau-nés avaient été 

transférés, dont la plupart pour surveillance 34,57 % puis 08,41 % pour asphyxie 

fœtale. Tous les décès étaient par asphyxie périnatale. 
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Au terme de notre étude qui avait pour objectif principal d’étudier l’influence de 

la prise de poids excessive  sur la morbidité et la mortalité maternelle et 

périnatale, 690 gestantes ont été incluses et réparties en quatre sous-populations 

en fonction de leur IMC pré-gestationnel ou au premier trimestre:05,94% des 

gestantes en insuffisance pondérale, 41,74% des gestantes à IMC normal, 

28,55% des gestantes en surpoids et 23,77% gestantes obèses. 

L’âge moyen des gestantes était de 30,41 ans ±5,40 ans. Elles étaient des 

fonctionnaires (35,80%), et avaient fait des études universitaires dans près de 

42,17% des cas. Elles résidaient à Cotonou dans 93,91 % des cas.  

Les gestantes avaient des antécédents d’HTA dans près de 3 % des cas.L’HTA 

gravidique (07,97%)  était la principale pathologie associée à la grossesse dans 

notre étude. 

La prise de poids était excessive chez les gestantes en surpoids et les gestantes 

obèses dans la même proportion 41,12%.La courbe pondérale en fonction de 

chaque IMC évoluait en sens inverse avec l’IMC pré-gestationnel ou au premier 

trimestre.Le gain pondéral moyen était de 9,42 kgpour les gestantes en 

insuffisance pondérale,8,35Kgpour les gestantes avec un IMC 

normal,8,46Kgpour les gestantesen surpoids et 7,45Kg pour les gestantes 

obèses. 

La prise de poids excessive est source de complications pendant la grossesse, 

l’accouchement et les suites de couches. Un facteur est associé à la prise de 

poids excessive au cours de la grossesse. Il s’agit de : la profession 

(fonctionnaire avec OR=4,15 et p<0,0001). Les gestantes qui avaient eu une 

prise de poids excessive au cours de la grossesse  présentaient un risque 9 fois 

plus élevé de faire une HTA gravidique (OR=9,5 et  p= < 0,0001). Elles 

présentaient également un risque 6 fois plus élevé de faire une pré-éclampsie 

(OR=6,6 ;  p= < 0,0001). Le risque de diabète gestationnel est aussiélevé 
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(OR=3,82 ;  p= < 0,0001).Il existe également  un risque de macrosomie 

(OR=3,33 et  p=0,007) etle risque d’accouchement par césarienne2 fois plus 

élevé : OR=2,15 et  p= 0,0004. 

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la prise de poids 

excessive et le terme à l’accouchement, l’état du nouveau-né à la naissance, et la 

mortalité néonatale. 
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Les conclusions de notre étude nous ont permis de faire les suggestions 

suivantes : 

 A l’endroit des gestantes 

- Une bonne hygiène alimentaire et une bonne hygiène de vie 

- La mise en œuvre des composantes du plan pour l’accouchement dès la 1ère
 

CPN   

 A l’endroit des praticiens  

- Assurer la complétude des données lors des CPN notamment la prise de la 

taille et du poids  

- Assurer l’information, l’éducation et la communication des gestantes sur la 

gravité de la prise pondérale excessive pendant la grossesse. 

 A l’endroit des autorités sanitaires et politico-administratives du pays 

- Vulgariser le contenu du dossier obstétrical de la CUGO du fait de la 

complétude des renseignements  

- Rendre systématique la consultation du nutritionniste pour les gestantes au 

tout début de la gestation puis  une fois par trimestre 

 A notre endroit 

- Sensibiliser notre entourage sur l’importance des CPN  dès la conception  

- Sensibiliser notre entourage sur l’importance d’avoir une bonne hygiène 

alimentaire et une bonne hygiène de vie 
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FICHE DE DEPOUILLEMENT 

IDENTIFICATION 

Initiaux Nom et Prenom:............................................................................................. 

Contact :.................................................................................................................................. 

Centre : (CNHU ou CHU-MEL) 

Service : (GYNECOLOGIE ou NEONATOLOGIE) 

N° QUESTIONS MODALITES 
DONN

EES 

DONNÉES SOCIO DÉMOGRAPHIQUES 

Q1 Age (en année)  |___| 

Q2 Profession 

1 : Ménagère 

2 : Commerçante 

3 : Fonctionnaire 

4 : Elève ou étudiante 

5 : Artisane 

6 : Autres 

|___| 

Q3 Niveau d’instruction 

1 : Aucun 

2 : Primaire 

3 : Secondaire 

4 : Supérieur 

|___| 

Q4 Zone de résidence 
1 : Urbaine 

2 : Rurale 
|___| 

Q5 Religion  

1 : Christianisme 

2 : Musulmane 

3 : Endogène  

4 : Autres  

|___| 

Q6 Ethnie 

1: Fon et apparentés 

2 :Yoruba et apparentés 

3 : Mina et apparentés 

4 : Dendi et apparentés 

5 : Bariba 

6 :Autres 

|___| 

I- DONNEES CLINIQUES 

Q7 Date de première admission    

Q8  Mode d’admission 
1 : Venue d’elle-même  

2 : Référée  
|___| 
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c 

Q9 Motif d’admission  

1 : Douleurs Lombo-       

pelviennes 

2 : Contractions utérines 

3 : Perte de liquide 

4 : Perte de bouchon 

muqueux 

5: Saignement génital 

6 : Autres 

|___| 

Q10 ATCD médicaux  

1: HTA 

2: Diabète 

3 : Asthme  

4 : Drépanocytose  

5 : Autres 

|___| 

Q11 Pathologies sur grossesse antérieure 

1 : Diabète gestationnel 

2 : Diabète de type 1 

3 : Diabète de type 2 

4 : Pré éclampsie 

5 : Prématurité  

6 : Mort fœtale in utero 

7 : Autres  

|___| 

Q12 Césarienne antérieure 
1: Oui 

2 : Non 
|___| 

Q13 Si Oui, précisez le nombre  

II- DONNEES RELATIVES A LA GROSSESSE ACTUELLE 

Q14 Lieu de suivi 

1: CNHU 

2: CHU-MEL 

3: Autre 

|___| 

Q15 

 

Terme à la première CPN 

 
 

Q16 Poids pré-gestationnel(kgs)   

Q17 Poids de la gestante selon le trimestre  

1
ère

 trimestre : 

2
ème

 trimestre : 

3
ème

trimestre : 

 

Q18 Taille (m) 
1: Disponible 

2 : Non Disponible 
|___| 

 Si disponible, précisez  

Q19 IMC  pré-gestationnel  (Kg/m
2
)  

Q20 Pathologie associée à la grossesse 
1 : HTA  

2 : Pré éclampsie 
|___| 
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d 

3 : Eclampsie 

4 : Placenta prævia 

5 : HRP 

6 : RPM 

7 : Infection urinaire 

8 : Autres  

Q21 Echographie 

1 : Macrosomie 

2 : RCIU 

3 : MFUI 

4 : Autres 

|___| 

III- DONNES RELATIVES A L’ACCOUCHEMENT  

Q22 Terme   

Q23 Voie 
1: Basse 

2: Césarienne 
|___| 

 Si  Voie basse, précisez  

1 : Eutocique  

2 : Déchirure périnéale 

3 : Episiotomie  

4 : Extraction instrumentale 

 

|___| 

 Si Césarienne, précisez Indication  

1 : Prophylactique avant le 

travail 

2 : Prophylactique au cours 

du travail 

3 : Asphyxie fœtale 

4: Pré-éclampsie sévère 

5: Eclampsie 

6: SPRU 

7: HRP 

8: Hémorragie 

9: Présentation de siège 

10: Présentation transverse 

11 : Programmée 

12: Autres 

 

|___| 

IV- MORBIDITE ET MORTALITE MATERNELLE 

Q24 Suites post-opératoires  
1: Suites simples 

2: Suites compliquées 
|___| 

Q25 Si compliquées, précisez 

1 : Hémorragie du PPI 

2 : Infection de PP 

3 : MTEV 

|___| 
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e 

 

4 : Décès  

5 : Autres 

Q26 Si Infection de PP, précisez 

1: Suppuration pariétale 

2: Endométrite 

3: Pelvipéritonite 

4: Péritonite 

5 : Pelvi- Péritonite 

6: Sepsis 

7: Autres 

|___| 

Q27 
Durée du Séjour à la maternité 

 
 

V- MORBIDITE ET MORTALITE PERINATALE 

Q28 
Etat du nouveau-né à la naissance 

(Poursuivre la section V si réponse 1) 

1: Né vivant 

2 : Mort-né 
|___| 

Q29 Score d’APGAR 

1
ère

 minute :  

5
ième

 minute :  

10
ième

 minute : 

Q30 Asphyxie périnatale 
1: Oui 

2: Non 
|___| 

Q31 Réanimation néonatale 
1: Oui 

2: Non 
|___| 

 Si oui Précisez la durée 

1 : ≤ 05 min 

2 : ≤ 10 min 

3 : > 10 min 

|___| 

Q32 Poids à la naissance en ( g)  

Q33 
Transfert en néonatologie 

 

1: Oui 

2: Non 
|___| 

 Si oui précisez le motif 

1 : Surveillance  

2 : Asphyxie périnatale 

3 : Détresse respiration  

4 : Risque d’INN 

5 : Autres 

|___| 

Q34 Décès néonatal 
1: Oui 

2: Non 
|___| 

 Si Oui, précisez la cause 

1 : Asphyxie périnatale 

2 : Détresse respiration  

3 : Infection Néonatale  

4 : Autres 

|___| 
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RESUME 

Introduction : Les pathologies associées à une prise de poids excessive au cours de la grossesse sont nombreuses et 

fréquentes. Elles sont à l’origine d’une morbidité  et d’une mortalité  maternelle et périnatale importantes et posent ainsi un 

véritable problème de santé publique.  

L’objectif principal de notre travail était d’étudier l’influence de la prise de poids excessive  sur la morbidité et la mortalité 

maternelle et périnatale en milieu hospitalo-universitaire à Cotonou. Méthode d’étude : L’étude s’est déroulée à la CUGO. Il 

s’agissait d’une étude descriptive et analytique avec collecte rétrospective des données sur une période de 10 ans allant du 1er 

Janvier 2012 au 31 décembre 2021. L’analyse a porté  sur la description des gestantes et la recherche des facteurs associés à 

une prise pondérale excessive au cours de la grossesse et qui influencent le pronostic maternel et périnatal. Les différents 

odds ratio ainsi que leur intervalle de confiance ont été  calcules. Le seuil de significativité  était de 5%. 

Résultats: Au total 690 gestantes ont été incluses et réparties en quatre sous-populations en fonction de leur IMC pré-

gestationnel ou au premier trimestre : 05,94%gestantes en insuffisance pondérale, 41,74% des gestantes à IMC normal, 

28,55% des gestantes en surpoids et 23,77% gestantes obèses. L’âge moyen des gestantes était de 30,41 ans ±5,40 ans. Elles 

étaient des fonctionnaires (35,80%) et résidaient à Cotonou dans  93,91 % des cas. Les gestantes avaient des antécédents 

d’HTA dans près de 3 % des cas. L’HTA gravidique (07,97%)  était la principale pathologie associée à la grossesse notre 

étude. La prise de poids était excessive chez les gestantes en surpoids et les gestantes obèses dans la même proportion 

41,12%. Le gain pondéral moyen était de 9,42 kg pour les gestantes en insuffisance pondérale, 8,35 Kg pour les gestantes 

avec un IMC normal, 8,46Kg pour les gestantes en surpoids  et 7, 45Kg pour les gestantes obèses. Les gestantes qui avaient 

eu une prise de poids excessive au cours de la grossesse  présentaient un risque 9 fois plus élevé de faire une HTA gravidique 

(OR=9,5 et  p= < 0,0001). Elles présentaient également un risque 6 fois plus élevé de faire une pré-éclampsie (OR=6,6 ;  p= 

< 0,0001). Le risque de diabète gestationnel est aussi élevé (OR=3,82 ;  p= < 0,0001).Il existe également  un risque de 

macrosomie (OR=3,33 et  p=0,007) et le risque d’accouchement par césarienne 2 fois plus élevé : OR=2,15 et  p= 0,0004.Il 

n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la prise de poids excessive et le terme à l’accouchement, l’état du 

nouveau-né à la naissance, et la mortalité néonatale. 

Conclusion : La prise de poids excessive au cours de la grossesse dans notre étude était évaluée chez plusieurs gestantes 

avec une forte prévalence. Elle constitue la source de plusieurs complications aussi bien maternelles que fœtales. 

Mots clés: IMC et grossesse, nutrition et grossesse, asphyxie périnatale. 

Abstract 

Introduction: The pathologies associated with excessive weight gain during pregnancy are numerous and frequent. They 

are the cause of significant maternal and perinatal morbidity and mortality and thus pose a real public health problem. 

The main objective of our work was to study the influence of excessive weight gain on maternal and perinatal morbidity 

and mortality in a university hospital in Cotonou. Study method: The study took place at the CUGO. This was a descriptive 

and analytical study with retrospective data collection over a period of 10 years from January 1, 2012 to December 31, 2021. 

The analysis focused on the description of pregnant women and the search for factors associated with a excessive weight gain 

during pregnancy and which influence maternal and perinatal prognosis. The different odds ratios and their confidence 

intervals were calculated. The significance level was 5%. 

Results: A total of 690 pregnant women were included and divided into four sub-populations according to their pre-

gestational or first trimester BMI: 05.94% underweight pregnant women, 41.74% normal BMI pregnant women, 28, 55% of 

overweight pregnant women and 23.77% obese pregnant women. The average age of pregnant women was 30.41 years ±5.40 

years. They were civil servants (35.80%) and resided in Cotonou in 93.91% of cases. Pregnant women had a history of 

hypertension in nearly 3% of cases. Pregnancy hypertension (07.97%) was the main pathology associated with pregnancy in 

our study. Weight gain was excessive in overweight pregnant women and obese pregnant women in the same proportion 

41.12%. The average weight gain was 9.42 kg for underweight pregnant women, 8.35 kg for pregnant women with a normal 

BMI, 8.46 kg for overweight pregnant women and 7.45 kg for obese pregnant women. excessive weight gain during 

pregnancy presented a 9 times higher risk of pregnancy-induced hypertension (OR=9.5 and p=<0.0001). They also presented 

a 6 times higher risk of having pre-eclampsia (OR=6.6; p= < 0.0001). The risk of gestational diabetes is also high (OR=3.82; 

p= < 0.0001). There is also a risk of macrosomia (OR=3.33 and p=0.007) and the risk of delivery by cesarean 2 times higher: 

OR=2.15 and p= 0.0004. There was no statistically significant link between excessive weight gain and term at delivery, the 

condition of the newborn at birth, and neonatal mortality. 

 

Conclusion: Excessive weight gain during pregnancy in our study was assessed in several pregnant women with a high 

prevalence. It is the source of several maternal and fetal complications. 

 

Keywords: BMI and pregnancy, nutrition and pregnancy, perinatal asphyxia. 



 

 

 

 


