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Quelques chiffres

 En 2009, parmi les francais adultes > 18 ans
— 31,9% sont en surpoids
— 14,5% sont obeses

* 'augmentation de la prévalence de |'obésité
entre 1997 et 2009 est plus importante chez la
femme (+81,9%) que chez ’'homme (+57,9%).

* On compte 15,1% de femmes obeses



FCS

° Méta-analyse de 2011 (Boots et al, Semin Reprod Med.
2011;29:507-13.)
— Taux de FCS: 13,6% versus 10,7% chez la femme de
poids normal (OR: 1,31; 95%Cl 1,18 — 1,46).
— Le taux de FCS a répétition: 0,4% versus 0,1%
(OR:3,51; 95%CI 1,03 —12,01).
e AMP: Femmes avec IMC < 25 vs femmes avec
IMC entre 25-29.9

— Risque de FCS: RR=1.24 (P < 0.00001,) ( rittenberg et al,
Reprod Biomed Online. 2011,23:421-39.)



HTA et Pré-éclampsie

* Risque X 2 chez la femme en surpoids

* Le risque augmente avec I'lMC
— OR: 2,5 en cas d’obésite

— OR: 3,2 si d’obésité morbide (Weiss et al, Am J Obstet Gynecol.
2004,;190:1091-7)

— X 4 chez la femme porteuse d’'une obésité

morbide (Chung et al, ] Matern Fetal Neonatal Med. 2012).



HTA et Pré-éclampsie

 'HTA gravidique ou la pré-éclampsie peuvent
nécessiter des déclenchements au risque
d’échec plus élevés.

* 'échec de déclenchement augmente avec
I"IMC :
— 13% chez la femme normo pondérale
— 29% chez la femme avec obésité morbide.

— 80% si la patiente a une obésité de classe I,

nullipare, avec un feetus suspect de macrosomie.
(Wolfe KB et al, Am J Obstet Gynecol. 2011,205:12)



Diabetes

* Diabete de type 2 et diabete gestationnel sont
fortement associés a I'obésité (Yogev et al, Semin Fetal Neonatal
Med. 2009;14:77-84)

* Risque de DG, en comparaison aux femmes de poids
normal (chu et al, Diabetes Care. 2007:30:2070-6. )
e Surpoids: X 2
 Obese: X4
* Obésité sévere: X 8

e Les complications maternelles et foetales du diabete,
(pré-éclampsie, la césarienne, macrosomie, les

malformations congénitales) recoupent les
complications de l'obésité



Recommandations DG CNGOF

e Dépister systematiguement si IMC 2> 25.

e Dépistage d’un diabete de type 2 dés T1 par
une GJaTl

* Chez les patientes non diagnostiquées
préalablement ou avec test négatif a T1,
dépistage avec HGPO ( seuils HAPO)




Risques thrombo-emboliques

* Risque augmenté de TVP

— pendant la grossesse: 2,7 (95%Cl : 1,5-4,9)

— et surtout le post-partum: 5,3 (95%Cl: 2,1-13,5)
* Risque augmenté d’EP

— OR 14.9 (95% Cl: 3.0, 74.8) (Larsen et al, Thromb Res.

2007;120:505-9. ).



Risque de MFIU

* Risques de + en + rapporté
¢ 8 é 18% danS IeS payS déve|0ppés (méta-analyse Flenady et al,

Lancet. 2011,;377:1331-40)

¢ O R 1 ,72; 95%C| 1 ) 2 2 - 2 ,43) Stillbirth Collaborative Research Network Writing G. JAMA.

2011,306:2469-79.
* Lerisque
* s‘amplifie avec 'augmentation de I'l|MC,

e diminue par une perte de poids en anté-
conce pt ionnel (Salihu et al, Semin Perinatol. 2011;35:340-4.)

* Facteur de risque modifiable dans la MFIU



Risques malformatifs
Rasmussen et al:; Am J Obstet Gynecol. 2008;198:611-9.; Cedergren et al . Obes Res. 2003;11:1065-71. ; Stothard et al

JAMA. 2009;301:636-50.

* Non fermeture du tube neural (OR 1,87; 95%Cl 1,62-2,15)

e Spina bifida (OR 1,30; 95%Cl 1,86-2,69),
* Anomalies cardiovasculaires (OR 1,20; 95%Cl 1,12-1,51)
 Anomalies septales (OR 1,20; 95%Cl 1,09-1,31)
* Fentes palatines (OR 1,23; 95%Cl 1,03-1,47)
* Fentes labio-palatines (OR 1,20; 95%Cl 1,03-1,40)
* Atrésies anorectales (OR 1,48; 95%Cl 1,12-1,97)
* Hydrocéphalie (OR 1,68; 95%Cl 1,19-2,36)

* Anomalies de réduction de membre (OR 1,34; 95%Cl 1,03-1,73).

* Le mécanisme physiopathologique a 'origine de ces malformations chez Ia
femme obeése est inconnu, mais pourrait étre lié a un diabete sous-jacent
meéconnu (Waller at al, Arch Pediatr Adolesc Med. 2007;161(8):745-50)



Difficultés échographiques

* Eninformer la patiente en des termes
adapteés.

* |nscrire I'IMC sur le CR échographique?

e 'étude de I'anatomie cardiaque et

cérébrospinale est la plus impactée par

I'obésité maternelle (Hendler et al, Int ] Obes Relat Metab
Disord. 2004,28:1607-11).



Difficultés échographiques

* Plus I'lMC augmente:

— Plus le taux d’examen échographique complet
diminue (Maxwell et al, ) Matern Fetal Neonatal Med. 2010;23:1187-92.)

— Plus la durée de I'examen augmente, en

particulier pour la mesure de la clarté nucale
(Thornburg et al, Ultrasound Obstet Gynecol. 2009;33:665-9.

— Plus les examens sont répéteés:
— 1,3 pour la femme normo pondérale

— 1,9 chez 'obese morbide (p<0,00001) (Thronburg et al,
Ultrasound Obstet Gynecol. 2009;33:670-5.



Difficultés échographiques

* La recherche de malformations chez la femme
enceinte obese a T2 a une sensibilité moindre
— Taux de détection de malformation cardiaque
diminué (8,3% versus 21,6%)

— Taux de détection des malformations communes
diminué (OR : 0,7, 95%Cl 0,6'0,9 , p=0,001) (Aagaard-

Tillery et al, Faster trial,Prenat Diagn. 2010,;30:14-22.)



Amélioration de I'’échographie ?

Etude transvaginale pour la mesure de la clarté nucale
(Thornburg et al, . Ultrasound Obstet Gynecol 2009;33:670-5.)

Tracter le pannicule adipeux vers la téte de |a patiente
pour les examens autour de 14-15 semaines

Voie sous-costale avec une patiente en décubitus latéral,
plus tard dans la grossesse (weichert et al, J Clin Ultrasound. 2011;39:209-16.)

Voie trans-ombilicale Cette voie peut étre utilisée, avec
une vessie pleine refoulant 'utérus, pour explorer

I'anatomie cardiaque foetale(36). (pavidoff et al . J Clin Ultrasound.
1994;22:263-7. Paladini et al, Ultrasound Obstet Gynecol. 2009;33:720-9.

Le mode Tissu Harmonique permettrait d’améliorer jusqu’a
50% des examens (Treadwell et al,. Am J Obstet Gynecol. 2000;182:1620-3)

Le recours grandissant a I'lRM (rrates et al. Radiology. 2004;232:398-404.)



Macrosomie

* Le PFE est moyennement fiable, surtout chez
une patiente obese,

* |a HU est inadaptée
* L'enfant macrosome est a risque plus élevé

— de naissance par césarienne,
— de dystocie des épaules
— ou d’autre traumatisme lors de la naissance.



Macrosomie

 Au Danemark, entre 1990 et 1999,

— la proportion de Nnés avec PN > 4000g est passé de 16,7% a 20%
(p<0,05). (drskou et al, Acta Obstet Gynecol Scand. 2001;80:931-6).

— Le facteur le plus fortement corrélé a cette augmentation est
I'augmentation du poids maternel (Catalano et al,. BJOG. 2006;113:1126-33.)

e La littérature identifie comme facteurs liés a la

macrosomie

— Des éléments génétiques

— et environnementaux, avec tout particulierement l'obésité maternelle
et le diabéete gestationnel (Henriksen , Acta Obstet Gynecol Scand. 2008;87:134-
45)



Pendant le travail

Différence entre femme normo pondérale et femme

obese:

— de durée du travail 23,87h =% 0,66 versus 26,76h = 0,77 (p=0,0024).

— des taux de césarienne: 24% vs 47% (Hilliard et al, Am J Perinatol.
2012;29:127-32)

La patiente obese releve plus souvent

— d’un monitorage feetal invasif,

— d’un personnel médical plus nombreux,

— de difficultés a enregistrer I'activité utérine contractile,
— de difficultés a la pose de péridurale,

— d’une intervention pédiatrique plus fréquente (ray et al, s obstet
Gynaecol. 2008;28:301-4)



Travail et naissance

La patiente obese
— 3 X moins de chance de mise en travail spontané que la patiente

normo pondeérale. (schrauwers et i, s Matern Fetal Neonatal Med. 2009;22:218-26)
— est déclenchée plus souvent si obésité morbide
* OR: 1,8 (95%Cl 1,3-2,5)
Apres déclenchement du travail pour dépassement de terme,
la patiente obese est plus a risque de césarienne qu’une

femme de poids normal
— 38,7% versus 23,8% pour la primipare,
— 9,9% versus 7,9% chez la multipare
— Plus de déchirures périnéales du deuxieme degré (27,6% versus 20%, p =0,006),
— Sans différence pour les lésions du troisieme degré.



Risque accru de césariennes

2 méta-a na|ySESuPoobalan et al, Obes Rev. 2009;10:28-35.; Chu et al. Obes
Rev. 2007,8:385-94)

— RR: 1,53 (95%Cl 1,48-1,58) chez la femme en surpoids,
— RR: 2,26 (95%Cl 2,04-2,51) chez la femme obeése
— RR: 3,38 (95%Cl 2,49-4,57) en cas d’obésité morbide

Plus de césariennes en UIrgence (reriow et al, Am J Obstet Gynecol. 1994;170:560-
5.)

Incisions de césarienne:

— incision transversale classique ou verticale

— incision supra ombilicale transverse (Tixier etal, Acta Obstet Gynecol Scand.
2009;88:1049-52)
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 Hémorragies de la délivrance plus
fréquentes:

— Par voie basse

— ou césarienne (Schrauwers et al, ] Matern Fetal Neonatal Med.
2009;22:218-26; Perlow et al, Am J Obstet Gynecol. 1994,170:560-5)



Analgésie et anesthésie

Bamgbade et al, IntJ Obstet Anesth. 2009;18:221-5; Roofthooft . Curr Opin Anaesthesiol. 2009;22:341-6.

et al, Acta Anaesthesiol Scand. 2008;52:6-19; Saravanakumar K, Curr Opin Obstet Gynecol. 2006;18:631-5 ; Vallejo. Curr Opin Anaesthesiol.

2007;20:175-80.

La pose d’analgésie régionale chez la patiente obese est plus
difficile
Favoriser malgré tout les analgésies régionales

de maniere précoce
rapidement replacées en cas d’échec d’analgésie

pour éviter 'AG, dont la morbidité est majeure chez une patiente obese ou se
croisent de nombreuses autres comorbidités

Lors de pose de péridurale: éviter la mobilisation de la patiente obése et s’aider
d’une sonde échographique.

Le matériel d’intubation difficile doit étre disponible et préparé
taille des aiguilles pour I'analgésie péridurale

Le passage en réanimation ou en soins intensifs en post-partum doit
étre considéré et discuté chez les patientes avec une obésité
morbide.



Morbidité

Plus de complications infectieuses/désunion de cicatrice si incision

verticale (45,7% versus 11,6% incisions transverses, p<0,01) (Thornburg et al,s
Matern Fetal Neonatal Med. 2012)

Taux augmenté d’incision utérine verticale en cas d’incision cutanée

verticale (OR 18,49, 95%Cl 6,44-53,07) (Bell J et al Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2011;154:16-9)

Le drainage systématique sous-cutané de la cicatrice n’a pas prouvé son
efficacité (Al-Inany et al, Gynecol Obstet Invest. 2002;53:75-8)

Plus d’endométrite postopératoire (32,6% versus 4,9% p=0,002) et une
hospitalisation prolongée (34,9% versus 3,2% p=0,0003)

Le risque thrombo-embolique en PP est augmenté

— le port de bas de contention souvent compromis par I'obtention de matériel de taille
adaptée.



Nouveau né

* Les nouveaux-nés de mere obese
— sont plus a risque d’hypoglycémie a la naissance, jusqu’a 7
fois supérieur en cas d’obésité sévere
— avec deux fois plus d’admission en néonatalogie.

e Surmortalité infantile
— corrélée au degré d’obésité maternelle

— Non au déclenchement du travail ni a la prématurité ou au
mode d’accouchement. (Nohr et al, Acta Obstet Gynecol Scand.

2012;91:363-71)



Techniques

m Les techniques basées exclusivement sur une restriction gastrique permettent de
diminuer l'ingestion alimentaire par réduction de la capacité gastrique sans malabsorption :
» anneau gastrique ajustable ;

» gastroplastie verticale calibrée (de moins en moins pratiquée) ;
» gastrectomie longitudinale, ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy.

Anneau gastrique ajustable Gastroplastie verticale Gastrectomie longitudinale
calibrée

AG= 87% des interventions, par coelioscopie dans 98% des cas



Indications opératoires
Recommandations HAS 2009

IMC > 35 avec au moins une comorbidité susceptible d’étre
ameéliorée apres la chirurgie (HTA, diabete de type 2, Stéatose
hépatite non alcoolique, ...)

OulMC> 40

- Apres échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6 a 12 mois

- Patiente bien informé au préalable
- Risque opératoire acceptable

- Nécessité comprise et acceptée par le patient d’un suivi médical et
chirurgical a vie



Efficacité des interventions

* Perte de poids
— De 20 a 50 kg dans I'année qui suit la chirurgie
— Réductions de 50% de I'exces pondéral en 2 ans
— Efficacité + améliorations des co-morbidités a 3 ans:

e 1-la chirurgie malabsorptive, 2- le by pass gastrique, 3- 'anneau

ga striq ue (Basdevant A et al, Obes Surg 2007; 17:39, Maggard et al, JAMA, 2008;
300:2286, Buchwald et al, JAMA , 2004; 292:1724.)

— Along terme: 40 % d’échecs des anneaux gastriques a 5
ans

e Sur la qualité de vie

— Taux de satisfaction a 4 ans: 72 a 80 % ( Herpetz et al, Int J Obes
Relat Meta Disord, 2003; 27:1300)



Sur le déroulement des grossesses

* Réduction significative des taux de DG d’environ
50% pour la plupart des montages ( sadoul, 2010
— En relation avec la chute de I'l/MC
— Corrélée a la diminution du taux de macrosomes



Sur le déroulement des grossesses

e Réduction des macrosomes dans toutes les séries

— AGA
e 14.6 vs 7.7% (Ducarme et al, In J Gynecol Obstet, 2007, 98:244)
e 17.7% vs 11.4% (Dixon et al, Obstet Gynecol, 2005,106:965)

— By pass /DBP a I'impact le plus important
* 34.8vs 7.7% (Marceau et al, Obes Surg 2004, 14:318)

* 14.8% vs 1.8% (Smith et al, J Clin Endocrinol Metab 2009,
2009:94:4275)



Sur le déroulement des grossesses

Diminution du risque d’"HTA gravidique: 2.9% vs 15-25%
(Abodeely et al, Surg Obes Relat dis 2008, 4:464)

Diminution du risque de preéclampsie:
— 0.4% vs 12-19% (Abodeely et al,Sur Obes Relat dis 2008, 4:464)
— RR 0.20 (|C 95%: 009-044) Bennett et al, BMJ, 2010, 340

Pas de modifications de la prématurité, des taux de
déclenchements ou de césariennes

Risque malformatifs si carences non compensées

- Plusieurs cas rapportés de carences en Vit K et A avec conséquences foetales



Orientation de la patiente enceinte obese,
HAS 2009

Orientation précoce des T2

Equipement en matériel, organisation des équipes et
modalités de transport adaptées au poids

L'orientation de ces femmes obeses dépend des comorbidités
associées, des réponses aux évaluations précédentes et de
I"accord obstétrico-anesthésique.

si ATCD de chirurgie bariatrique, prise en charge
multidisciplinaire recommandée



Nos maternités sont-elles adaptées?

Une attention particuliere doit étre portée

— aux tensiometres adaptés

— aux tables d’examens

— aux lits et chambres avec équipement spécifique

— aux tables d’'opération dont le poids limite doit étre respecté,
— aux sondes d’échographies choisies,

— Instruments chirurgicaux adaptés

les contraintes matérielles, économiques et les risques
orientent souvent ces patientes vers des maternités de
niveau lll.

Valorisation des comorbidités sur PMSI ( T2a...)



