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Phbani HN0E L'augmentation de la prévalence de ['obésité est de +11%
Qbepi 2009: depuis 2006, +26,9% depuis 2003 +51% depuis 2000 et
Surveillance ts les 3 ans +81,9% depuis 1997.
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C umulative pregaancy rutes (%)

Human Reproducton Update, pp. 1-15, ZIHT daoi: 10,1083 Shumupd Sdm 1056

The impact of lifestyle factors on reproductive performance
in the general population and those undergoing infertility
treatment: a review

G.F.Homan!->3, M.Davies! and R.Norman!-*

]Discipllue of Obstetrics and Gynaecology, Research Centre for Reproductive Health, School of Paediatrics and Reproductive Health,
Medical School, University of Adelaide, SA, Australia and 2I'!:E'pr{:mvf.'d_. Dulwich, SA. Australia

Figure 4. The effect of increasing numbers of negative litestyle variables on
the cumulative conception rates within 1 year for a pregnant population,
These variables include women's smoking =15 cigaretes/day, men's
smoking =15 cigarettes/day, men's aloohol =20 U fweek, women's coffee
or tea intake =7 cups/day, women's weight =70 kg, =ocial deprivation
soore =6, women's age =35 years and/or panmner’s aze =45 years at the
time of discontinuing contmception. The lines reprezsent the cumulative con-
ception rates tor subgroups with different numbers of negative lifestyle vari-
ables as follows: O no negative variables; W, one negative vanahles; =, two
negative variables; A, three negative variables; #, four or more negative vari-
ables, Republished from Hassan ef ai. (304) with permizsion.
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« Lien Poids avant conception / Reproductio
- Allongement du délai nécessaire a con@mir

C.H.Ramlau-Hansen ef al. | Human Reproduction YVol.22, Noo pp. 1634=1637, 2007
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 Lien Poids avant conception / Reproduction

- Diminution de la fécondabilité Rl ks A s
O 7327 femmes enceintes (USA) |5
T
. 03 ans 3
Nullipare (—5 ans (:
-16% si surpoids . :
" 7, L 7 r ’- -,
34 % i obésité DIANCNE
Uniyersie
Cad‘f‘e = 2 BodgoMass Index {kgﬁn‘Z]
- . . . . NS'J.“:“ et al Human Reproduction Vol 22, No.9 pp. 24882493, 2007
- Augrentation rigoire inrertilite BM
(/ 23 986 gross€ses plannifiées (NG) o
J edelMNajuste vour 225-249
'-.Blr'fﬂ F 250-274
. . 275-209
+20% Si surpoids Vige H et F 00-324

+36 % Sil obésitié

325-349
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« Lien Poids a I’adolescence et Reproduction
12073 jeunes aduites 1931-2004 (USA)

| JOKELA ET AL
{ Am J Clin Nutr EDDE;EE:EEIS—'H.\

First child

—o— Undarweight
- Nomal-waight
—r— Overweight
—&— Dbese

Probabilite d-avoir eu un premier enfant @ Un age donng selon le poids
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Lien Poids a 'adolescence et Reproductioh

1298 jeunes aduites 1980-2001 (Danemark

JOKELA ET AL B
Epidemiology 2007;18: FQQ—&Dﬂ

22 24
Abnkscan EMI

Nb d'anfants Prob d'avoir vécu maritalement
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Influence statistigue du BMI suv le
délai de conception

Etude européenne multicéntriave

(Bolumar : Am J. Epid.2000) : vas de lien entre obésité
et absence de conception

Etude obstétricale ( CHR KOUEN 1990) qui interroge
les femmes enceintes s.Jr le nombre de mois et de
cycles d’ «expositisn au rlsgue de grossesse »
necessaire pour « cucention de cet « évenement » :

< pas o2 nen statistigue avec le BMI
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Les femmes dont le B! >-24 a 18 ans ont un
risque accru de sterilir2 anovulatoire

.Une réduction poaderale augmente le taux de
succes des traizaments inducteurs de I'ovulation
chez la femn.> anovulante (CROSIGNANI
94,CLARI Y3)
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Prise en charge C;A
.\Q,
2 Histoire pondérale \QQ)
= Type d'obeésité gynoide ou-aAdroide

= Facteurs psychologiqa}@~
= Contexte social O

o <.
= Motivation d%@atlente et du couple

..... o &\-@
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= La majorite des patientes o e@nfertlles sont
infertiles pour les memes es que les
femmes de poids nor obesite est un

cofacteur qu'l faut@\dre en compte dans la

conduite therapeptique

% est infertile par anovulation
'obeésité et | 'infertilité est direct
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OVULATION %> OVAIRES%> OVOCYIT
.\Qj
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=¢étude du systeme hypothalamo'éﬁ)physo ovarien
=¢étude du cycle menstruel Q

> ﬁ
=structure échographi &2 I'ovaire et dosages hormonaux
en debut de cycle %

=ICSI : maturit\’ ytaire et morphologie ovocytaire
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Patientes infertile eses
anovulantes : QQS’

CMPK obese
&5
N
Qo



OMPKET OBESITE

I . R

oM

FOLLICULOGENESE
NORMALE

FOLLICULOGENESE
INADEQUATE

ABSENSE DE
FEOCLICULOGENESE

CYCLES 28 a 35
JOURS

CYCLES DE 3@a
45 JOURS -

CYCLES TRYS
LONGS

Poids normal ou
surpoids

Poids ndarmal ou
obésité

Surpoids ou obesite

Signes d’hyper
androgenie

Sigres d’hyper
androgenie

Signes d’hyper
androgénie

Anomalies dunc§cle
depuis la puberte

Anomalies du
cycle depuis la
puberté

Anomalies du cycle
depuis la puberte
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Obesite et CC QA

= Diminution de la sensibilité atk@te de clomifene

avec BM|

2 Intérét de la perte de %@J +

» Comment perm%@v reduction ponderale
efficace et stable\sans « braguer » la patiente et la

blesser ?
. O@)
> Koufp)
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Nutrition é

2 Objectif de poids réaliste @Ie une perte

de 10 % ?
o Suivi psychologiqt@uahse Indispensable

mais ...pb de prise en @
@ . pb niveau intellectuel

2 Nutrition &Qﬁ qui fera une enquéte alimentaire

C)O



Histoire pondérale V%
= Poids durant I'enfance et « a 18 ans » O

= Variations pondérales ‘\QJ
= Poids maximum atteint O\OQ)
= Poids dans la famille 'é)
> Exemple d %total de 100 kg :

» 80kgal8ans Q*Q 80

> reduction de 15 kg a@ s puis reprise de 20 kg a 22 ans 85
> pertede 5 kgc printemps et reprise de 7 kg dans I'hiver 101 de

22 a 29 ans \\

> Perte de %@a 30 ans et reprise de 15 kg a 32 ans 104
» Perte de 7 kg a 32 ans et reprise de 9 kg a 34ans 106
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Metformine O
&
= Metformine 500 mg x 3 par jour a@} la reduction
ponderale , diminution de I'insulidg-resistance

= Prescrit en premiere intentic@i’obésité et insulino-
resistance ’Q
= Peu de risque de gro@e multiple

= Pas AMM dans@t:?ndication Arréter si grossesse ?

Diminuerait le risgte de FCS et de diabete gestationnel
2

o



Assoclation metformine :CC

ciomiw daily
-

500 mg of matformin or placebo th rice daily
*_,_n.“m-mmnn‘-—mm--,—h

Ascebo +
clomiphens
in=25)

MR Metformin +
cloamiphens
n=27
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Le seuil de ESH varie en fonct 'oh\du
poids et de I'insulino- reS|sta de

=) BI\/II +4+++
(‘0) /R2=0.29.

> Des doses de FSH plus @/ees sont requises si
le citrate de Clomifén{\ duisait pas de
folliculogénese

La leptine inhi@ction facilitatrice de I'lGF-1
sur 'augmentati@fy de I'cestradiol induite par FSH .

La Iept@e est positivement corrélée a
I'Insulino-4esistance

o
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A\
NG)
o Le taux de FSH : cette FSH s’ajgute a celle
administree mais plus la FSH exdogene est

élevée , plus le seuil de FSH ~est)élevé .
L’'inhibine B n’est pas predictive

o 2 équation B. Fausepil

> 3.5 BMI (kg/m2&+ 35,6 résistance au CC (oui=1
, hon =0) + 6.7xFSH{mMmUI / ml? +2.6 X Insulinémie
&m%lzllénl) / glycémie (nmol /1) -32.5 ./[* R2 est
e 0.

> 4 BMI (kg/m2)+ 32 résistance au CC (oui=1,
non =0) + ™IGF -1(ng / ml) +6 x FSH (mUIl / ml) -
51 ./[*R2(est/de 0.54
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Obesite et infertil autres
etiologies QQS’

»
QJ@ | ou defi
ovaleﬁg;\ rmal ou deficient

C)O
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CONTEXTE S

= 12.000 naissances par an en 6
France soit 1.4% des
naissances frangaises ( SQ)' |
= 150.000 enfants nés a ce Q 40-

jour en France O a0k =

@ ik O TEC
" &@6 1077
C)O\\ O

FIV ICSI
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Un constat surprenant...
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e 400.000 boites de citrate de clomifen 200.000

equivalents 75U de FSH sont ven n France chaque

annee hors FIV/ICSI : plus du @b e de la moyenne
européenne .

 Nbre de tentatives de QQSI par habitant (par nbre de

naissances ?) dan&oyenne européenne
* Indications par BXEES Infertilité inexpliquée apres 40 ans ?
» Indications_p aut : échecs previsibles de stimulations

simples IAC
&S



»80 kg a 18 ans 80 C}

» réduction de 15 kg a 19 ans puis reprise de 20 kg a 22 ans ¢ @5
»perte de 5 kg chaque printemps et reprise de 7 kg dans I’)—@ 101 de 22a29ans

»Perte de 12 kg a 30 ans et reprise de 15 kg a 32 ans O 104
»Perte de 7 kg a 32 ans et reprise de 9 kg a 34ans \ 106
> Perte de 4 kg chaque printemps et reprise de 5 kg @urant I'hiver 110

34 a 38 ans Q
Consulte a 38 ans, péese 110 kg pour 17@
AFC 4 e @

OATS du conjoint de 42 ans

" @
O&\@Q




Nutrition éy
&
S

Inutile si pas de motivation \
La reduction pondérale est un projet a Iorgget le ttt de l'infertilité apres 38

ans une urgence d'ou ...
Pas de regime mais habitudes ali &« définitives » avec objectif de poids
stable

Suivi psychologique speciali Ispensable

Nutritionniste qui fera u éte alimentaire

Place de la chirurgie es formes majeures surtout si niveau intellectuel limité :
risque obstétrical’g ?

S



o 76 obeses(BMI>28) et 152 canirdles appariees en fonction
de I'a4ge , du bilana J3, d du traitement et de la dose
de FSH de départ

> E2plus bas le jo g?clenchement (2677 versus 3625)
= Résultats |denth&s 23 versus 20 %G)

&5
N
S



\ &
250190de 1996 a 2002 Oslo \Q
= Taux de G identiques O
= Augmentation des FC

= 50% des poids n %des surpoids , 40%
des obeses on couche

&5
N
S
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G

’Q)\QJ
\O
= Etude retrospective sur @cycles de don

= BMI receveuse Cgﬁﬁ\

BM30 0, FCS 38%
25<BMI<30.2,~ FCS 15.5%

20< BMI£ FCS 13%
D
O




Est-il justifie d’acggé}er les
femmestres ob@s’és dansun
programme Cﬁ&\

A%Bastit P., Chaput-Toupin E., Villiére J.
%“ Ique Saint-Antoine 696, rue Robert Pinchon 76230 Bois-

illaume, France



B Overweight patients

/ O Normal weight patients
40 -

35.4%

20 -

Normal weight patients

Overweight patients




Adverse event during the IVF procedure

O

Overweight Norghal  |P
group roup

Cancellation 5+3 ,6)0 9 ns
rate $
Abdominal 17% 5% p<0.05
pain é@
OHSS :g, 3.1% 2.9% ns

éé\ O venous deep | ns

Severi‘é
adverse“event

thrombosis




RESULTS(3): Pregnancy course and birth management

neonatology’or
Intensive care

Overweight NorfmlfvP
patients welight
patients

Hypertension 36.7%0 3.1% <0.0001
Proteinuria 109%6.( 2.71% NS
Diabetes mellitus 10%6 2.1% | Ns(p=0.09)
baby’s weight born 3282 ¢ 3068g |ns
after 36 weeks
C-section 23.3% 15.5% |ns
obstetrical foreefs 10% 3.1% |ns
Newborn gransfer to 16.6%0 12.4% |ns
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RESULTS(3): Pregnancy course

and birth management
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State of health of new-boqs :

Obese %@_ Normal

é? weight group
Number of pregnancies ' 97
RN

Number of feetus @O 38 113

Major birth defe é 1/38 4/113
Perinatab lity 0/38 4/113
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Limites de la prise en Cha,ge

< Rationalité I(@

= Poids > 120 kg '
= Ovalres trop mal visu s a 'écho

= Pathologies asso g@s DNID pas équilibre , HTA
, tabagisme m& risque thromboembolique
accru ,malformation uterine importante ...

= Mumcpj@e
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CONCLUSION (1) Y

1) L’incidence de I'obésité extreme observée dans petré centre est la me”me
gue celle des maternités de Haute-Normandiexsllsa’y a pas de différence
d’'indication entre les 2 groupes. Un petit.\nombre de tentatives sont
expliquées par une anovulation ou des OPK,

2) L’'obésité extreme diminue la répahse’ovarienne aux gonadotrophines :
des doses plus élevées sont nécessaires pour atteindre le meme taux d’
oestradiol . La durée du ttt est la~=meme .

3) La qualité ovocytaire est @fiectée :le nombre d’ ovocytes retrouves est le
meme dans les 2 groupesunais le nombre d’ovocytes en métaphase Il et le
nombre d’embryons soit significativement diminues .

N

4) Meme si le taux de grossesse est diminué , il demeure acceptable : 31
des 83 femmes dbeses ont eu au moins 1 bébé en bonne santé .Meme si
les chiffres 0’afteignent pas la signification statistique le taux de FCS semble
augmenté



Depuis I'ICSI I'ovocyte est mis & hu et 'étude
des dysmorphies ovocytaire:s ast a ses débuts
.Le plus souvent elles scri associées aux
anomalies de la structure ovarienne (OMPK et
surtout Déficits ova'iens ) mais peuvent étre
observées che: :izs femmes présentant des
ovaires normaux et étre l'origine de sterilites
auparavaiuiitexpliquees. Role de 'obésité mal

conntij




Le pronostic obstetrical est altZ:2 »ar les
surcharges pondérales et I prevention des gg
doit étre accrue

L’'obesité nuit a la s2int2 (qualité et espéerance de
vie)

« mieux vaut frarer une femme jeune mince et
non fumeuse gu’'une Moins jeune obese
tabagiGue »...Sommes-nous la pour cela?




= de négliger I'obesité d'une femm'e ans OMPK ?

= d'Imaginer que I'on peut quel ose a I'obésité d’'une femme
de 40 ans qui a déja perd g et repris 140 kg dans les 20
dernieres annees ? é

= d’'omettre d’informer&grande fumeuse que fumer durant la
d

grossesse nuit e succes ,a I'état de santé de | 'enfant
et a la fertilite d’'un embryon féminin ?

- d’interdir@rz itairement 'AMP a toutes les fumeuses et
fume



Obligation d'informer sur le taux-eg’succes de
'equipe , du couple concernéNes risques , les
contraintes , le risque de transmission de l'infertilité
masculine en cas d’ ICS]

> Nous protégerou permettre la decision
la pluseclairée possible pour les
couples ?
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.\Q,
= Belgigue : obligation de resp nombre

reglementé d’embryons tr res pour benéficier
du remboursement (%

2 Suede : pas de prisQJe@h harge de 'AMP si gg

> Yatilun n@n moins autoritaire de reduire le

taux d&) @ssesse multiples ?
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Poids et risque q@fetrlcal

Cat erlne Avril
linique Mathilde Rouen

Qo\\



Pourcentage de femmes de 18 a 50 ans dontle

BMl'est>30en 2004
(BMI>25en rouge pour USA)

usa | i
Siovakia
uk i

Icelan

....................



Association between Obesity during Pregnancy and
Increased Use of Health Care Q

CHU'S (USA), NEIM 2008, Vol : 358:1444 (o

2 13442 grossesse de 0L/200C a@@?ﬁ’m

groupes de poids : %Q

Underweight (BMI <
Normal (BMI 18:
Overweight ( 010 29.9)
Obese (B 010 34.9)

Very (BMI 35.0 t0 39.9)

E@ y obese (BMI 40.0).

249

@W%WNPO



CHaraMr s-o! Preginancy EplsMccor!mqg 0 &aternal !o!yI-Mass IM—I'
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C)O\}w S et al. N Engl J Med 2008;358:1444-1453

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

&




Association between Obesity during Pregnancy, a@
Increased Use of Health Care
CHUS, NEJM 2008, Vol :358:1444-1453 @C}

4

. : N
= Qui sont les femmes obes@
&
Plus agees *
Moins éduquées@

Moins souve@@ASP

Plus so multipares
&
O

=W




Association between Obesity during Pregnancy, a@
Increased Use of Health Care Q
CHUS, NEJM 2008, Vol :358:1444-1453 C)

&
> Quelles sont les complica{ig@ie la
grossesse? ,é)O

O

1. HTA:20% des @BMI dépasse 30
2. Diabéte : 70/& que le BMI dépasse 30 et 10% au

dela de 3
\\Q’&

C)O




Association between Obesity during Pregnancy, a@
Increased Use of Health Care

CHUS, NEJM 2008, Vol :358:1444-1453 @C)

N
2 Quelles sont les compllcaq@%
'accouchement ? 'é)O
N

1. Tauxde césarie@s eleve qui augmente

Inéairement le poids jusque 45% chez les
patientes ement obeses
2. Risque thésigue obésité et grossesse +++

3. éjd@entation faible du risque de prematurite (liee
PDM et prématurite induite)



Association between Obesity during Pregnancy, a@
Increased Use of Health Care Q
CHUS, NEJM 2008, Vol :358:1444-1453 C)

L 4

' c o ON
2 Quel est I'etat de santé de@nt ala
naissance ? O

1. Poids de naissance augmente n'expliquant
nas le taux de cesar

2. Pasde différy significative de mortalité neo
natale dan@ e etude

S




Increased Use of Health Care

Association between Obesity during Pregnanﬁw
CHUS,NEJM 2008, Vol :358:1444-1453 C)

. N

2 ajustement pour age, race ,{@1 d’education ,
groupe ethnique , parité, ~O

= Augmentation du cou grossesses dont |a
majeure partie est@ UX césariennes

2
) @‘)?p
O



!EJM ngth of 'Hospita-l !taﬁe'aﬂon Ho aternal Bo!y-Mass Ingex' ]

&’
3
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The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE
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B . s
Prepregnancy Weight and the Risk of Adverse Pregnancy

Outcomes A\/
Sven Cnattingius; M\D(5ueae) C)

NEIM 98, 338:147-152 . Q,
. N\
2 167.750 femmes de 1992 a 19%@0}
O

Lean : less than 20.0

Normal, 20.0 through 24.9 '
Overweight, 25.0 throu 9
Obese, 30.0 or mor@

&

= Adjusted for m al age, parity, smoking, education,
whether the-pigther was living with the father, and

materg%\

= N



Adjusted 5!!@10! !or Adverse Outcom!!ssomate! WItH Prepregnancy Body-M—l

among Women Delivering Singleton Infants in Sweden in 1992 and 1993

‘ Cn’;;mgius S etal. N Engl J Med 1998;338:147-152
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Adjuste! 5!@1!5-!0r Preterm Deliver!gg Ee||very o! a Small-for-!estational-Age—m-ﬁan-t-—l

Associated with Prepregnancy Body-Mass Index among Nulliparous and Parous Women

Delivering Live Singleton Infants in Sweden in 1992 a@

Cnattingius S et af@ted 1998:338:147-152
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Prepregnancy Weight and the Risk of Adverse Pregnancy
Outcomes A\/
Sven Cnattingius; M\D(5ueae) C)
NEIM 98, 338:147-152 : Q)

> MORT FOETALE :

> Nullipares : augmentation du risque de mo&& Ie des le stade du

surpoids
1. normal women, 2.2 (95 percent con interval, 1.2 t0 4.1)
2. overweight women, 3.2 (95 percent eonfidence interval, 1.6 to 6.2)
3. obese women, 4.3 (95 per P&%’: dence interval, 2.0 t0 9.3).

= Multipares : seules les obese risque accru

1. obese women 2.0é @rcent confidence interval, 1.2 to 3.3).

» PREMATURITE

= NuII| ares : aum@on moderee du risque d'accouchement avant 32 SA
nfidence interval, 1.1 to 2.3)

( 95 pe
= Multlpa émution iImportante du risque.’ 0.8
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Risque malformatif O

XY,
N
= Augmentation du risque lie @D
2 Risque accru de spina bifi eéme si pas de
diabete QS
3
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Materna‘ gverweight and Obesityand the Risk of Congenital =
Anomalies A\/

J. Stothard
JAMA. 2009;301(6):636-650 C}

= 39 articles et 18 meta analyses de 1966 a 2008 , BN@;

neural tube defects (OR, 1.87; 95% confidence interval [CI], 1.6 O
spina bifida (OR, 2.24; 95% Cl, 1.86-2.69)

cardiovascular anomalies (OR, 1.30;95% Cl, 1.12-1.51) 'é)

septal anomalies (OR, 1.20; 95% CI, 1.09-1.31)

cleft palate (OR, 1.23; 95% ClI, 1.03-1.47)

cleft lip and palate (OR, 1.20; 95% ClI, 1.03-1 A
anorectal atresia (OR, 1.48; 95% Cl, 1.12-1.@
hydrocephaly (OR, 1.68; 95% ClI, 1.19-2.

limb reduction anomalies (OR, 1.34; @1.03-1.73).

gastroschisis significantly reduced :O ; 95% Cl, 0.10-0.30).

O000O0O0OOLOOL OO

2 Conclusions Maternal o@socimed with an increased risk of a range of structural anomalies, although

the absolute mcrease\& small.
: O
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La chirurgie bariatigue @
.\@
= Constat d’echec des regimes QQ)
= Avoir du temps ?(age ?) pour\réduction ponderale et
equilibre nutritionnel et oligue : 18 mois

minimum entre chiryrgie\et eventualité de grossesse
= Adhésion de la fei@ime
= Supplementation folates 5mg ...

= 2 obser déces maternels contexte occlusion
diag@ retardé par la grossesses




Pregnancy and fertility following bariatric sur ery: a
systematlc review
MaggardNa,
JAMA. 2008 (19):2286-96 .
= 75 articles Q\
3 matched cohortes : \O
1. obéses non opérées O
2. obéses ayant été operées ! )
3. femmes ayant toujours eu un poids nor

2 La chirurgie bariatrigue r@ﬁ se quasiment :

le risque de toxémie : O% %, P <.05, NS avec controles

le risque de diabete : 0% 1%, P < .05, NS avec controles
le risque de prem@% 1% vs 7.1%

O 00 0O

le risque de pe naissance : 7.7% vs 10.6% P <.05, NS avec
controles

le risqu @ osom|e 7.7% vs 14.6% , NS avec controles

O

2 Mais pas d’amélioration significative du taux de césarienne
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Human Fertilisation and Embryologie Authority,%\/

v'Beneficience
\/Non-maleficien@« non nocere »

v'Respect of a@omy
2 PRINCIPES : \EURS
Regles et normes d'actions A inalité des actions

= Sécurité sanitaire (9

= Taux de succes 6@ = Reponse adaptée a
= Contréle des $ 'identité de chaque couple
A\
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