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Défini&on		

Excès	de	masse	grasse	entraînant	des	
	

	conséquences	néfastes	pour	la	santé	
	

(définiDon	de	l’OMS)	
	
	

Hypertrophie	et	hyperplasie	des	cellules	adipeuses	
(adipocytes)	

	





Une	épidémie	d’obésité		



• 72%		d’augmenta&on	
En	PACA	1997-2012	
	
• 	En	France	400%	
d’augmentaDon	de	
l’obésité	morbide	(0.4%	
à	1.2%)	
	
• Gradient	social	de	
l’obésité	+++	:	
	29,7%	d’obèse	si	n’y	
arrive	pas	à	la	fin	du	mois		
7	%		si	revenu	foyer	
>5000	Euros	
	
• ABENA	2012	:	35%	de		
femmes	obèses	(	vs	16%	
en	2006)	

• 	OBEPI	2012	
• 	6%	18-24	ans	
• 	11%	25-34	ans		
• 	15,5	%	35-44ans	

	

(OBEPI	2012)	



•  Analyse	de	l’incidence	de	l’obésité	sur	la	fer&lité,	les	traitements	
de	la	ferDlité	et	les	issues	maternelles	et	fœtales	à	court	et	à	long	
terme		
•  Impact	de	l’obésité	sur	la	fer&lité	féminine	
•  Que	proposer	aux	femmes	obèses	désirant	une	grossesse?		



IMPACT	DE	L’OBÉSITÉ	SUR	LA	
FERTILITÉ	FÉMININE		



Par	quels	mécanismes?		
•  Impact	complexe		

–  AssociaDon	obésité/anovulaDon		
•  Insulino	résistance	/hyperinsulinémie	
•  Taux	bas	de	SHBG	
•  ÉlévaDon	des	taux	d’androgènes		
•  AugmentaDon	de	la	conversion	périphérique	des	androgènes	en	
oestrogènes		

•  Taux	augmentés	«	free	insuline	like	growth	factor	1	»	et	taux	
élevés	de	lepDn		

	
–  En	conséquence	dysfoncDon	hypothalamique	

•  SécréDon	de	gonadotrophines	anormales	
•  Folliculogénèse	altérée	
•  Taux	réduits	de	progestérone	en	phase	lutéale		

–  Lien	avec	SOPK,	l’obésité	amplifie	le	phénotype	de	SOPK		
	

Norman	JE	et	al	Reproduc2on	2010.	Pasquali	R	et	al.	BJOG	2006.	Pasquali	R.	Reprod	Biomed	
Online	2006.		Jain	A.	et	al.		J	Clin	Endocrinol	Metab	2007.	
	



•  Irrégularités	menstruelles	plus	fréquentes	chez	
les	femmes	obèses,	fréquence	des	irrégularités	
augmente	avec	le	degré	d’obésité	

		
•  L’incidence	de	l’inferDlité	par	anovulaDon	est	
doublée	par	rapport	aux	femmes	de	poids	
normal.		

	
•  Importance	de	la	réparDDon	de	la	masse	grasse	:	
plus	d’anovulaDons	lorsque	excès	de	masse	
grasse	abdominale			



Taux	de	progestérone	et	oestradiol		



																																																												Obésité:	concep&on	et	implanta&on		

Reproduc2on	(2010)	140	347-364	



Et	même	lorsque	cycles	ovulatoires..	

•  Il	semble	exister	une	
inhibiDon	de	la	fécondité	
naturelle	avec	allongement	du	
temps	pour	concevoir.		

•  Chances	de	concevoir	dans	les	
12	mois	réduites	de	4%	pour	
chaque	augmenta&on	d’un	
point	sur	BMI	au-delà	de	29	
kg/m²	
–  Pour	BMI	35	kg/m²	26%	de	perte	

de	chances	de	grossesse	
spontanée	

–  Pour	BMI	40	kg/m²:	43%	de	
perte	de	chances		
	



Facteurs	confondants	?		

	
– DiminuDon	de	la	libido	?		
– Moindre	fréquence	des	rapports	sexuels?	
Données	discordantes		

	
Une	étude	danoise	retrouve	augmentaDon	du	
délais	à	concevoir	indépendamment	de	ces	facteurs	
	
BMJ	2010	
Hum	Reprod	2010;	25:253-64	

	



Autres	anomalies		

– AltéraDon	de	la	récepDvité	endométriale		
•  AltéraDon	de	l’expression	des	gènes	durant	la	fenêtre	
d’implantaDon	d’un	cycle	naturel	chez	la	femme	obèse,	
d’autant	plus	que	SOPK	
•  Moindre	taux	d’implantaDon	et	de	grossesses	cliniques	
chez	des	femmes	obèses	bénéficiant		de	don	
d’ovocytes	

–  	Qualité	ovocytaire?	Embryonnaire?		

Fer2l	Steril	2011		
Fer2l	Steril	2016	



QUE	PROPOSER	AUX	FEMMES	OBESES	
DÉSIRANT	UNE	GROSSESSE?		



InformaDon	des	paDentes		

•  Risque	d’inferDlité	anovulatoire	est	plus	que	doublé	
par	rapport	aux	femmes	non	obèses	

•  Même	en	présence	de	cycles	ovulatoires,	leur	
fécondité	naturelle	est	réduite.		

•  Délais	à	concevoir	rallongé,	prendre	en	compte	l’âge	
	
•  ComplicaDons	liées	à	l’obésité	
		
•  BMI	élevé	associé	avec	un	risque	accru	d’hyperplasie	
endométriale	et	de	cancer	endométrial	chez	des	
femmes	non	ménopausées			

	



ProgrammaDon	de	grossesse	et	bilan	
pré	concepDonnel		

•  L’obésité	induit	insulinorésistance,	état	de	base	
inflammatoire,	augmente	le	risque	de	diabète,	
d’HTA,	de	dyslipidémie	et	de	maladies	
cardiovasculaires		

	
•  Risque	accru	d’apnée	du	sommeil	(SAS)	
–  Environ	35%	des	femmes	avec	BMI	≥35	kg/m²	ont	des	
symptômes	compaDbles	avec	un	SAS.		

–  SAS	aggrave	risque	cardiovasculaire	avribué	à	
l’obésité	et	au	syndrome	métabolique	



Intérêt	de	la	perte	de	poids	?		

•  Bénéfices	de	la	perte	de	poids	pré	
concepDonnelle	pour		
– Améliorer	la	ferDlité	spontanée	

•  Une	perte	de	poids	de	5	à	10%	améliore	les	chances	de	
survenue	d’ovulaDon	et	de	grossesse	

– Améliorer	le	pronosDc	fœto-maternel	de	
grossesse?.		

	
	



Intérêt	pour		
la	«	programmaDon	in	utéro	»		



Quels	résultats	en	PMA	

•  Quels	résultats	en	PMA	?		
– Etudes	en	faveur	de	l’amaigrissement	avant	PMA	
	
–  	Faut-il	un	seuil	de	BMI	pour	accéder	à	la	PMA?	
– QuesDon	d’éthique	d’autant	plus	que	le	temps	est	
compté..			



EN	PRATIQUE	…	



	
	

	
	

Diminu&on		

de	dépense		

énergé&que	

Excès	d’apport	
énergé&que	

Déterminants	psycho-socio-	économiques	

Environnement	périnatal	

	

Désorganisa&on	des	rythmes	biologiques	

Facteurs environnementaux 

«	Environnement	
physique	»	



•  Revue	de	la	livérature		
– Rôle	de	la	perte	de	poids	pré	concepDonnelle	
•  Sur	ferDlité		
•  Sur	pronosDc	de	grossesse	

– Discussion	des	différentes	intervenDons		



Prise	en	charge	non	chirurgicale		
•  Quelle	perte	de	poids	op&male?	Modeste	dans	PEC	non	chir	:	3	à	6	kg	

–  Discordant	avec	nombreuses	reco	de	poids	opDmal	avant	grossesse	
•  BMI	entre	18,5	et	24,9	kg/m²?	
•  BMI<35kg/m²	
•  Perte	de	poids	de	5	à	7%	

–  Perte	de	3	à	5%	semble	bénéfique	pour	la	mère,	la	ferDlité	sans	être	
délétère	pour	le	fœtus	et	l’enfant				

•  Quelle	durée	de	prise	en	charge	?	:	3	à	6	mois	dans	les	études	
–  Pas	de	gain	à	poursuivre	au-delà?		Délai	pour	assurer	perte	de	poids	

mais	pas	trop	long	pour	éviter	reprise	de	poids	et	surtout	ne	pas	
perdre	de	temps/âge.		

•  Intérêt	des	traitements	médicamenteux?	
–  Peu	de	perte	de	poids	supplémentaire		
–  Taux	d’enfants	nés	vivants	non	différents.		Impact	sur	le	fœtus?		
–  Intérêt	de	la	mezormine	indépendamment	perte	de	poids	?		



Quel	type	de	«	régime	»?	

•  Pas	de	consensus		
–  Risques	sur	statut	nutriDonnel	maternel?		
–  Risque	de	cétose	dans	régimes	«	très	basses	calories	»		
	

•  Régime	personnalisé	hypocalorique	avec	mainDen	des	
protéines	n’induisant	pas	de	carences	+	ac&vité	physique	
régulière			

•  ProposiDon	de	mulDvitamines	à	associer	en	pré	
concepDonnel	?		

	
•  Manque	d’études	randomisées	contrôlées	
	
	



Quelle	prise	en	charge	médicale	
proposer?		

•  Complexité	de	la	prise	en	charge:		
–  Nombre	de	paDentes	à	prendre	en	charge,	coût		
–  Nombre	d’abandons	important	dans	les	études	
–  Dimension	psychologique	,	TCA	(angoisse,	dépression,	mauvaise	

esDme	de	soi	..	)…		
–  Pluridisciplinarité	(psychologue,	diétéDciens,	éducateur	enseignant	en	

APA,	nutriDonniste,	gynécologue…	cardiologue,	pneumologue…	)	
–  Spécificités	en	foncDon	des	ethnies	

Modifier	les	comportements	dans	le	cadre	d’un	programme	d’éduca&on	
thérapeu&que	mais	quelles	ressources?	

		
-  Programmes	hospitaliers?		
-  Réseau	de	soin	de	proximité	AssociaDon	Santé	Croisée?		
-  Unité	Méditerranéenne	de	NutriDon	(SSR	Sainte	Marguerite)	?		
-  Autres	?		



Conclusion		
•  La	prévalence	de	l’obésité	chez	les	femmes	en	âge	de	procréer	

progresse	
		
•  L’obésité		

–  réduit	la	ferDlité	naturelle,	altère	les	réponses	aux	traitements	en	PMA	
et	les	chances	de	grossesse	

–  Augmente	les	risques	de	fausses	couches	spontanées	et	de	
complicaDons	materno	fœtales	en	cas	de	grossesse	

•  La	perte	de	poids	est	le	principal	traitement	pour	opDmiser	les	
chances	de	grossesses	spontanées	ou	induites.	

•  Malheureusement		les	études	démontrent	la	difficulté	de	ces	prises	
en	charge	avec	des	perte	de	poids	réduite	et	difficiles	à	maintenir.	

•  D’où	l’intérêt	d’une	collaboraDon	pluridisciplinaire	pour	des	
ressources	en	éducaDon	thérapeuDque	adaptées	vers	un	
programme	d’amaigrissement,	médical	ou	chirurgical.			




