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Obésité de la population, une évolution 
inéluctable?... 



Changement de paradigme! 







32,3% des Français adultes >18 ans sont en surpoids  

 

15% présentent une obésité (IMC ≥ 30 kg/m2).  



Nombre de personnes obèses estimé à 6 922 000,  

Soit 3 356 000 personnes supplémentaires par rapport à 1997 

 

Prévalence chez les femmes (15,7% vs hommes : 14,3% ; p<0.01) 

Augmentation plus nette chez les femmes (18-25 ans ++) 

 





Gradient Nord/sud 



               Prévalence de l’obésité en…     Évolution de la    
           prévalence  
           de l’obésité   

   1997  2000  2003  2006  2009  2012   

Alsace    9,1%  12,2%  12,2%  16,2%  17,8%  18,6%      +104,4%   
Aquitaine   8,5%  9,7%  11,0%  12,7%  13,7%  15,8%     +85,9%   
Auvergne   11,1%  10,2%  14,4%  13,9%  14,4%  14,4%     +29,7%   
Basse Normandie  9,4%  8,7%  11,9%  14,2%  16,3%  15,6%     +66,0%   
Bourgogne   9,8%  9,8%  12,0%  11,7%  15,5%  14,9%     +52,0%   
Bretagne   6,7%  8,5%  9,4%  10,5%  12,2%  12%     +79,1%   
Centre    9,8%  10,7%  13,6%  13,7%  17,7%  16,9%     +72,4%   
Champagne-A  8,5%  13,6%  16,0%  14,2%  17,0%  20,9%     +145,9%   
Franche Comté   6,3%  9,3%  10,6%  15,3%  14,8%  15,4%     +144,4%   
Haute Normandie  10,9%  14,8%  12,9%  16,7%  15,2%  19,6%     +79,8%   

Languedoc  
Roussillon   10,3%  11,0%  13,1%  13,9%  14,2%  15,6%    +51,5%   
Limousin   8,1%  9,4%  14,0%  14,7%  13,8%  17,8%     +119,8%   
Pays de Loire   6,8%  7,6%  10,0%  12,2%  13,3%  11,8%     +73,5%   
Lorraine   10,5%  12,5%  12,1%  14,1%  17,6%  17%     +61,9%   
Midi-Pyrénées   7,8%  8,3%  9,6%  10,1%  13,6%  11,6%     +48,7%   
Nord Pas de Calais  13,5%  14,3%  16,0%  19,2%  20,5%  21,3%     +57,8%   
PACA    6,8%  10,0%  10,6%  11,5%  11,5%  11,7%     +72,1%   
Picardie    9,1%  12,7%  15,7%  14,4%  17,7%  20%     +119,8%   
Poitou-Charentes  8,8%  7,9%  12,1%  12,8%  14,2%  13,8%     +56,8%   
Région parisienne  7,0%  8,9%  11,9%  12,1%  13,2%  14,4%     +105,7%   
Rhône-Alpes   7,9%  9,0%  9,8%  10,6%  11,9%  12,5%     +58,2%   
 
 
FRANCE    8,5%  10,1%  11,9%  13,1%  14,5%  15,0%     +76,5%   



Répartitions 
internationales  

en l’an 2000 

15% 



Prévalence en augmentation, donc… 

Prises en charges anesthésiques à modifier 

Nombreuses comorbidités associées 

Hypertension artérielle,  

Diabète,  

Dyslipidémie,  

Maladie coronarienne,  

Maladie thrombo-embolique,  

Ronchopathie,  

Syndrome d’apnée du sommeil,  

Syndrome obstructif et/ou restrictif, 

… 

 

Cardiovasculaires 

Respiratoires 



Et la femme enceinte obèse? 
Qui est-elle? 



Center for Maternal and Child Enquiries (CMACE). Maternal obesity in the UK: 
Findings from a national project. London: CMACE, 2010 

Indicateurs socio-démographiques 

 

34% avec IMC > 35 font partie des 20% les plus pauvres de l’UK 

Minorités ethniques =  x1,5 obèses 

   x3,5 DNID 

   x1,6 diabète gesta 

Plus de césariennes, plus de prématurité, plus de séjours longs 

 

31% de > 35 ans, vs 20% chez les non obèses 

Double peine des > 35 ans (pauvre et obèse) 



OR des co-morbidités associées chez les obèses morbides 

Center for Maternal and Child Enquiries (CMACE). Maternal obesity in the UK: 
Findings from a national project. London: CMACE, 2010 



Knight M et al, for the UK Obstetric Surveillance System. 
Obstet Gynecol. 2010 May;115(5):989-97. Extreme obesity in pregnancy in the United Kingdom. 

 

Prévalence de l’obésité extrême (IMC > 50) 

 

Sur 764.384 naissances: 665 femmes super-obèses (8,7/10.000≈ 1/1000) 

 

Pré-éclampsie = 9% (vs 2% contrôle) 

Diabète gesta : 11% (vs 2% contrôle) 

Césariennes : 55% (vs 22% contrôle) 

Risque d’anesthésie générale : 6% (vs 1% contrôle) 

Admission en réa : 3% (vs 1% contrôle) 

Pas de décès 



Complications possibles 

Les impératifs de la femme enceinte s’additionnent à ceux liés à 
l’obésité 

 

Le caractère urgent de certaines situations obstétricales: 

 hémorragie, dystocie, ARCF, procidence, etc. 

 

La situation d’obésité: 

 Mauvaise réception du RCF 

 Difficulté de réalisation des lactates au scalp 

 Incision cutanée pour césarienne 

 ISO plus fréquentes 



Complications possibles 

Deux règles simples! 

 

Concertation pluridisciplinaire: 

 GO, SF, MAR, Pédiatres. 

 

Anticipation des ressources humaines et de la logistique: 

 CPA précoce 

 Evaluation cardio-respiratoire +++ 

 Choix des techniques Obst ET Anesth (IOT, voies veineuses, PA) 



Tonidandel A, IJOA 2014 

Si peu d’anticipation =  

 

X 2 

 



Tonidandel A, IJOA 2014 

Si peu d’anticipation =  

 



Impact obstétrical

Césariennes OR p 

Toutes 22,7% - - 

Contrôles 20,7% - - 

Obèses 33,8% 1,7 (1,4-2,2) < 0,01 

Obèses 
morbides 

47,4% 3,0 (2,2-4,0) < 0,01 

Taux de césariennes chez les Ipares 



Répercussions cardio-vasculaires 

HTA 

Diabète 

Maladie 
coronarienne 

Troubles du 
rythme 

Mort subite 

Insuffisance 
cardiaque 

Syndrome métabolique 

Pro-thrombotique 
Pro-inflammatoire 
Insulino-résistance 
Lésions endothéliaies 



Modifications spécifiques à la femme enceinte 

 

Syndrome aorto-cave :  retour veineux diminué 

    diminution débit cardiaque 

 

 

 

 

 

Pourtant: les besoins physio sont majorés car 

 50 % d’augmentation du débit cardiaque lors du 3ème trimestre 

 50-75% lors des efforts expulsifs 

 

HTAP 

Myocardiopathie du post-partum +++ 

AVC 

 

Répercussions cardio-vasculaires 



MCE en DL gauche 
Dès 20-24SA 
(d’après Mercier et coll) 



Tendance à une meilleure survie pour 
des IMC entre 25 et 30 
 
Pas d’explication réelle 



Répercussions respiratoires  

Modifications physiopathologiques précoces 

(majeures si obésité androïde) 

 

Augmentation de la ventilation alvéolaire 

Augmentation de la charge des muscles (VO2,  CO2) 

Diminution de la CRF, du volume courant, de la compliance (35%) 

Moindre tolérance à l’effort 

 

Moindre tolérance à l’apnée… donc à l’induction de l’anesthésie! 

Androïde Gynoïde 



VRE 

Volume résiduel 

Volume courant 

Début de fermeture 
des bronchioles 

CRF 

Obésité 

Répercussions respiratoires  

Volume de fermeture 



VRE 

Volume résiduel 

Volume courant 

CRF 

Obésité 

Répercussions respiratoires  

Accroissement du Travail 
respiratoire 



VRE 

Volume résiduel 

Volume courant 

CRF 

Obésité 

Répercussions respiratoires  

Patient obèse sous 
Anesthésie: Volume de 
Fermeture atteint 

Début de fermeture 
des bronchioles 



Techniques de pré-oxygénation 

+2min 

+1min 

+3min 

+1,5min 



Induction et pré-oxygénation 

Induction à 

2 anesthésistes 

Si possible 

Position « transat de plage » 

Pré-oxygénation PEP +5-6 

Aide Inspiratoire 6-10 cmH2O 

FiO2 100% 5 min 

Majore le temps 
d’apnée sans 

DéSaO2 

Réduit le risque 
d’atélectasies post-
opératoires 

Si RGO Séquence rapide 



Physiopatholgie Impact clinique direct 

Réduction de la CRF Désaturation plus rapide en DD 

Apnée du sommeil 
Hypoxie, hypercapnie, HTAP, insuf 

cardiaque droite 

Compression aorto-cave hypoPA, chute du DUP 

Etat pro-thrombotique Maladie thrombo-embolique 

Reflux gastrique Inhalation trachéo-bronchique 

En résumé, quels impacts cliniques? 



Risque de décès 

Saving mother’s lives 2003-2005, Cooper GM, BJA 2008 

 

Prévalence obésité au UK : 24% 

 

4,5% des décès liés à l’anesthésie (n=6 dans l’étude) 

Sur les 6 patientes, 4 obèses dont 2 morbides 

 

Cause principale: problème sur la gestion des VAS 



Risque de décès 

Saving mother’s lives 2006-2008 
Centre for Maternal and Child Enquiries (CMACE). Saving Mothers’ Lives: reviewing maternal 
deaths to make motherhood safer: 2006–08. The Eighth Report on Confidential Enquiries into 
Maternal Deaths in the United Kingdom. BJOG 2011;118(Suppl. 1):1–203. 
 

Si IMC > 35 :  

 chaque unité d’IMC en plus augmente de 3% le risque de déclenchement 

 45% des AVB se font avec des manœuvres instrumentales 

 37% de risque de césariennes (vs 25%) , puis 46% si IMC > 50 

 AG dans 7,7% des cas, vs 5,5% dans la population générale 

 risque d’HDD X 7,6 (38% vs 5%) – risque d’HDD majeure X 2,5 (5% vs 2%) 

 chaque unité d’IMC supplémentaire augmente de 2,6% le risque d’HDD 

 risque d’HDD X 9 si HBPM pré-partum 

 45% (seulement) ont eu une consultation d’anesthésie avec anticipation 

 28% des patientes qui sont décédées étaient obèses (peu différent de la 
prévalence propre de l’obésité au UK) 

 



Pertes sanguines sur HDD selon l’IMC 

Saving mother’s lives 2006-2008 
 

Centre for Maternal and Child Enquiries (CMACE). Saving Mothers’ Lives: reviewing maternal 
deaths to make motherhood safer: 2006–08. The Eighth Report on Confidential Enquiries into 
Maternal Deaths in the United Kingdom. BJOG 2011;118(Suppl. 1):1–203. 

2% en France 



Risques d’intubation difficile 



36SA travail accouchement J2 



Ventilation au masque 
Langeron O, Anesthesiology 2001 

Critères évalués sur 1500 patients 

 

 Age > 55 ans 

 BMI > 30 ou 40 

 Macroglossie 

 Absence de dents 

 Ronflements 

 Barbe 

  

Ventilation difficile prévisible 



Critères d’intubation difficile 
Langeron O, Anesthesiology 2000 



Les scores 

Incidence de l’intubation difficile,  Langeron O, Anesthesiology 2000 

        Rahman K, Anaesthesia 2005 

        Juvin P, Anesth Analg 2003 

 

Population générale: 0,5 à 5% selon les séries 

Population obèse: 15,5% 

Parturiente obèse: 33% 

Nombreux scores validés 

 score de Wilson 

 Score IDS 

  

N1 nombre de tentative 
N2 nombre d ’opérateur 
N3 nombre de techniques alternatives utilisées 
N4 Cormack N4=0 Cormack 1 
  N4=1 Cormack 2 
  N4=2 Cormack 3 
  N4=3 Cormack 4 

N5 Traction sur le laryngoscope oui=1 non=0 
N6 Pression cricoïdienne oui=1 non=0 
N7 Position des cordes vocales  

IDS =0 intubation dans des conditions idéales 
1<IDS<5 difficultés modérées 
IDS >5 difficultés majeures 
 



Intubation 

Difficile, de fait! 

 

Donc: 

. Chariot d’intubation difficile en salle +++ 

 

. Position amendée de Jackson 

 

 

. Manche court de laryngoscope 

 

 

. Leger proclive si poitrine proéminente (Soens MA, AAS 2008) 

 



Intubation 

70°

  

100°

  

Peu de place pour une 

laryngoscopie classique!

  



L’alternative de choix 



ALR 

 

 

Recommandée ++++ (préférée à l’AG; Cf. avant) 

 

Anticipation +++ avec l’équipe obstétricale (pose précoce?) 

 

Rachianesthésie pour césarienne programée 

 

APD ou Péri-rachianesthésie combinée pour AVB 



Rachianesthésie 

Emett A, IJOA 2004 

20 césariennes – IMC > 35  

Bupivacaïne hyperbare 0,5% - 10 ou 12,5 mg + fentanyl 10-25µg 

Pas de difficultés techniques 

Pas de complications 

Bloc sensitif satisfaisant, identique au groupe non obèse 

 

Conclusion: pas de diminution des doses (comme préconisées 
par certaines équipes) 

 



71 césariennes – obèses vs témoins 
Bupivacaïne hyperbare 0,5% - 12,5 mg + fentanyl 10µg 



71 césariennes – obèses vs témoins 
Bupivacaïne hyperbare 0,5% - 12,5 mg + fentanyl 10µg 



Anesth Analg 2014; 118:168-74 

41 procédures  - 21 rachi et 20 péri-rachi combinées – IMC identiques dans les 2 groupes 
 



Péridurale 



Apport de l’échographie? 



2009 patientes 
1995 avec TUOHY 9cm 
14 avec TUOHY 13cm 
1998 avec mandrin liquide 
 



Revue littérature pour l’influence de l’IMC sur la distance de l’espace péridural 
 



Exemple: 
 
Si IMC 45 à 25 ans      =>     3 + (0,11x45) – (0,01x25) = 5,2 cm  



18315 procédures de 2007 à 2012 – Australie 
 
125 brèches dure-mériennes (0,7%) :  65 IMC < 30 et 60 IMC > 30 
 
Mêmes incidences de survenues des céphalées, d’une intensité dite forte, de recours 
au Blood-patch… même si sous-groupe IMC > 40! 
 
 



Equipe de Rouen, 2011 

323 parturientes obèses morbides (IMC > 40) 

vs 323 non-obèses 

 

6,8% d’échec de l’ALR vs 1,2%  

Nombre de ponctions, temps de pose majorés chez les obèses 

Taux d’ISO plus grand 

Taux de césarienne plus important 

 



Troubles thromboemboliques 



Pas de recommandations spécifiques fiables pour la prophylaxie 
 

Rarement Grade B (évaluation et mobilisation précoce), sinon très 

souvent D pour la prophylaxie médicamenteuse (avis d’expert, cas 

rapportés) 

Pourtant risque de TVP majoré chez IMC > 30!  

 Samama et al, AIM 2000, OR 2,4 

 White et al, AIM 2000, OR 2,5 

 Pomp et al, BJH 2007, OR ajusté 2,44 

 Stein et al, AJM 2005, OR TVP 2,5, OR EP 2,2 

 Kabhrel et al, Obesity 2009 

 

Diffusion des HBPM?  Où injecter? 

Posologie adaptée au poids?  x2/jour? 

 

Retard diagnostique (Smith et al, 2012) 

Décès par EP x12 (Blaszyk et al, 1999) 

 

 

 

 

Troubles thromboemboliques 



19 patients - 40 mg d’enoxaparine 
 
Évaluation Anti-Xa (aires sous courbes) 
 
Corrélation négative = 40 mg non adaptée 
pour patient obèse 





Doit-on transférer les parturientes obèses? 

 

Si oui, quand? 





La pré-éclampsie, l’éclampsie, 

HELLP syndrome, HDD,… 



Raisons néonatales 

HTA, Diabète, pré-éclampsie,  



Obésité gagne en prévalence, surtout chez les femmes 

 

Parturientes n’y échappent pas 

 

Problèmes humains, logistiques, matériels requérant une Anticipation pluri-

disciplinaire +++ 

 

Privilégier l’ALR dès que possible 

 

Patiente à risque de complications = surveillance plus longue post-partum, post-

césarienne (USC?) 

 

Prévention MTEV à définir dans chaque centre 

 

Transferts par anticipation ++++ Ne pas sous-estimer la morbi-mortalité 

CONCLUSIONS 





Merci de 
votre 

attention 


