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Obésité de la population, une évolution
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Changement de paradigme!
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15% d’obéses en France
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L’obesité est-elle epidemique?

(enquéte OBEPI 2012 - 25,000 personnes - labo Roche)

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

15% présentent une obésité (IMC 2 30 kg/m2).




Nombre de personnes obéses estimé a 6 922 000,

Soit 3 356 000 personnes supplémentaires par rapport a 1997

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

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

Résultats enquéte Obépi 2012
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Prévalence de I'obésité en... Evolution de la
prévalence
de I'obésité

1997 2000 2003 2006 2009 2012
Alsace 9,1%  12,2% 12,2% 16,2% 17,8% 18,6% +104,4%
Aquitaine 85% 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 81% 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 78% 83% 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%
Rhoéne-Alpes 79% 9,0% 9,8% 10,6% 11,9% 12,5% +58,2%
FRANCE 85% 10,1% 11,9% 13,1% 14,5% 15,0% +76,5%

Répartitions régionales (rappel national 15%)
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Nombreuses comorbidités associées
Hypertension artérielle,
Diabete,

Dyslipidémie, Cardiovasculaires

Maladie coronarienne,

Maladie thrombo-embolique,
Ronchopathie,

Syndrome d’apnée du sommeil,

Respiratoires
Syndrome obstructif et/ou restrictif,

Prévalence en augmentation, donc...
Prises en charges anesthésiques a modifier



Et la femme enceinte obese?
Qui est-elle?



Indicateurs socio-démographiques

34% avec IMC > 35 font partie des 20% les plus pauvres de |I"UK
Minorités ethniques = x1,5 obeses

x3,5 DNID

x1,6 diabete gesta

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

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

Double peine des > 35 ans (pauvre et obese)

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



OR des co-morbidités associées chez les obéses morbides

aOR (95% ClI)

BMI 40.0-49.9

BMI 250

Co-morbidities

Type 2 diabetes @

ional di o

Pregnancy-induced hypertension (PIH) ©
Pre-eclampsia ¢

1.50 (0.93 to 2.32)
1.56 (1.25 to 1.

1.19 (0.96 to 1.46)
1.32 (1.03 to 1.36)

3.13 (1.47 to 6.67)
2.15 (1, S7
1.73 (1.12 to 2.68)
2.58 (1.62 to 4.10)

Severe pre-eclampsia/eclampsia
Hypertensive disorders in pregnancy ¢

1.94 (0.88 to 4.29)
1.31 (1.10 to 1.57)

5.45 (1.72 to 17.28)
1.80 (1.22 to 2.64)

Intrapartum-related complications
Induction of labour ©

Primary postpartum haemorrhage (>=500ml) ¢
Adverse pregnancy-related outcomes

Caesarean section f 1.28 (1.03 to 1.60)

1.12 (0.97 to 1.29)

1.27 (0.88 to 1.83)
1.63 (1.00 to 2.67)

1.24 (1.07 to 1.44)

1.26 (0.87 to 1.80)

Stillbirth 111 (0.58 1o 2.13) 2.01 (0.601t06.78)

Perinatal mortality (stillbirth or early neonatal
death) 1.00 (0.54 to 1.85) 1.70 (0.51 to.5.67)
Large for gestational age " 1.19 (0.92 to 1.55) 1.03 (0.59to 1.82)
Neonatal unit admission (within 24hrs) 1.04 (0.83 to 1.30) 1.66 (1.05 to 2.62)
Congenital anomaly 0.75 (0.43 t0 1.29) 1.89 (0.74 to 4.85)

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




Prévalence de I'obésité extréme (IMC > 50)

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

Pré-éclampsie = 9% (vs 2% contrble)

Diabete gesta : 11% (vs 2% controble)

Césariennes : 55% (vs 22% contrdle)

Risque d’anesthésie générale : 6% (vs 1% contrdle)
Admission en réa : 3% (vs 1% controéle)

Pas de déces

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.



Les impératifs de la femme enceinte s’additionnent a ceux liés a
I'obésité

Le caractere 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 fréguentes

Complications possibles



Deux regles 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)

Complications possibles



Si peu d’anticipation =

Morbidly obese Control
All gestations Gestation =36 weeks All gestations Gestation =36 weeks
Vaginal Delivery 114/230 (50%) 100/204 (49%)° 156/230 (68% 147/205 (72%)
Instrumental 6/114 (5%) 5/100 (5%) 4/156 (3%) 4/147 (3%)
Cesarean Delivery 116/230.(50%)" 104/204 (51%)" 74/230 (32%) 58/205 (28%)
Elective 55/116 (47%) 52/104 (50%) 46/74 (627%%) 41/58 (71%)
' 61/116 (33%) 52/104 (50%) 17/58 (29%)
Laboring patients who required 56/1 ¢® 51/151 (34%)° 23/180 (13%)

cesarean delivery (81 total)

Data are number (%). P <0.01.

X2

Tonidandel A, IJOA 2014



Si peu d’anticipation =

Morbidly obese

Control

All gestations Gestation =36 weeks

All gestations Gestation =36 weeks

Vaginal Delivery
Instrumental

Cesarean Delivery
Elective
Urgent/Emergent

cesarean delivery (81 total)

114/230 (50%)" 100/204 (49%)"
6/114 (5%) 5/100 (5%)
116/230 (50%)" 104/204 (51%)"
55/116 (47%) 52/104 (50%)
61/11€(53%) 52/104 (50%)
56/170 (33%) 51/151 (34%)°

156/230 (68%) 147/205 (72%)
4/156 (3%)
74/230 (32%)

4/147 (3%)
58/205 (28%)
41/58 (71%)
17/58 (29%)
23/180 (13%)

Data are number (%). P <0.01.

Tonidandel A, 1JOA 2014



Weiss JL, Am J Obstet Gynecol 2004
Taux de césariennes chez les Ipares

Toutes 22, 7%

Controles -
Obeses <0,01
Obeses

morbides SO

Impact obstétrical

temps opératoire plus long, +20 min (Perlow JH, AJOG 1994)
saignement > 1000ml|
ISO plus fréquente, OR 1,6 a 4,5 (Robinson HE, Obstet Gynecol 2005)



Pro-thrombotique
Pro-inflammatoire
Insulino-résistance
Lésions endothéliaies

Troubles du
rythme

Mort subite

A ni ‘ N
AN VNANN YV

Répercussions cardio-vasculaires



Moadifications spécifiques a 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 3™e trimestre
50-75% lors des efforts expulsifs

HTAP
Myocardiopathie du post-partum +++
AVC

Répercussions cardio-vasculaires



MCE en DL gauche
Des 20-24SA

(d'aprés Mercier et coll)




The obesity paradox 1n cardiac arrest patients

Athanasios Chalkias ', Theodoros Xanthos *!

National and Kapodistriom University of Athens, Medical School, M5c “Cardiopulmonary Resuscitation”, Athens, Greece

International Journal of Cardiology 171 (2014) 101-102

Tendance a une meilleure survie pour
des IMC entre 25 et 30

Pas d’explication réelle



Moadifications physiopathologiques précoces Androide Gynoide

-

(majeures si obésité androide)

Augmentation de la ventilation alvéolaire
Augmentation de la charge des muscles (TV02, T c02)
Diminution de la CRF, du volume courant, de la compliance (35%)

Moindre tolérance a |'effort

Moindre tolérance a I'apnée... donc a I'induction de I'anesthésie!

Répercussions respiratoires



Obésité | ———)

M/\/V\/ Volume courant
Début de fermeture

des bronchioles

VRE

Volume de fermeture

——

CRF

Volume résiduel

Répercussions respiratoires



Obésité | ———)

M\/\/\/ Volume courant
a a
Accroissement du Travail

respiratoire

VRE

CRF

Volume résiduel

Répercussions respiratoires



Obésité | ———)

M/\/V\/ Volume courant
Début de fermeture

des bronchioles

VRE

Patient obése sous
Anesthésie: Volume de

CRF

Fermeture atteint

Volume résiduel

Répercussions respiratoires



Délai de désaturation (s)

Sa02 mini 4 CV VS (3 min)
(%)
Gambee et coll. Anesth Analg 1987 90 408 + 108 = 534+ 60
+ZMmin
Baraka et coll. Anesthesiology 1999 95 167 + 23 F:m224 + 46
Valentine et coll. Anesth Analg 1990 90 212 + 92+ Tn>m406 + 75
Mc Carthy et coll. Anaesthesia 1991 93 222 + 96+ b n:‘%i%4 + 102

Techniques de pré-oxygénation




Majore le temps
d’apnée sans

DéSa02

Position « transat de plage »
Induction a Pré-oxygénation PEP +5-6 Réduit le risque
2 anesthésistes Aide Inspiratoire 6-10 cmH20 d’atélectasies post-
: 9 : opératoires
Si possible FiO2 100% 5 min

S1 RGO ==& c¢quence rapide

Induction et pré-oxygénation




Saens MA, Acta Anaesthesiol Scand, 2008
Saravanakumar K, Anaesthesia 2006

Physiopatholgie Impact clinique direct

Réduction de la CRF Désaturation plus rapide en DD

Hypoxie, hypercapnie, HTAP, insuf

AEIER EL SERTTEN cardiaque droite

Compression aorto-cave hypoPA, chute du DUP
Etat pro-thrombotique Maladie thrombo-embolique
Reflux gastrique Inhalation trachéo-bronchique

En résumé, quels impacts clinigues?



Saving mother’s lives 2003-2005, cooper GMm, BIA 2008
Prévalence obésité au UK : 24%

4,5% des déces liés a 'anesthésie (n=6 dans I'étude)

Sur les 6 patientes, 4 obeses dont 2 morbides

Cause principale: probleme sur la gestion des VAS

Risque de déces



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.

SiIMC > 35 :
chaque unité d’IMC en plus augmente de 3% le risque de déclenchement
45% des AVB se font avec des manceuvres 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 obéses (peu différent de la

prévalence propre de l'obésité au UK)
Risque de déces



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.

n (%)
Professional
BMI 35.0-39.9 BMI 40.0-49.9 BMI 250 Judgement
N=2824 N=1852 N=193 N=154
Primary blood loss
<500ml (no PPH) 1799 (64.9) 1078 (59.6) 104 (54.3) 93 (62.8)
500 to 1000ml (minor PPH) 848 (30.6) 621 (34.3) 76 (40.4) 52{35.1)

1000 to 2000ml (Moderate

Major PPH)  10€(3.7) ox(60D  XBD

>2000ml (Severe Major PPH) 20 (0.7) 184 1-(0.5) 2(1.4)

Mean blood loss (ml) (+SD) 442 + 423 485 2% en France | 354 423 + 375
Intervention for bleeding

Blood transfusion 62 (2.2) 45 (2.5) 2 (1.1} 3u(T.0)

Operative intervention 34 (1.2) 24 (1.3) 1(0.5) 1(0.7)

Pertes sanguines sur HDD selon I’IMC



Risques d’intubation difficile



Mallampati class changes during pregnancy, labour, and after
delivery: can these be predicted?

M. Boutonnet!, V. Faitot!, A. Katz!, L. Salomon? and H. Keital*

British Journal of Anaesthesia 104 (1): 67-70 (2010)
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Criteres évalués sur 1500 patients

Age > 55 ans
@ BMI > 30 ou 40

? Macroglossie Ventilation difficile prévisible

Absence de dents
? Ronflements
Barbe

Ventilation au masque
Langeron O, Anesthesiology 2001



No DMV DMV
(n =1,427) (h=75) P value
Height (cm) 167 = 10 168 = 10 NS
‘ ) 68 + 14 82 + 20 <0.001
Body mass index 245 =45 29.0+6.8 <0.001
‘ jmzl
Age (yr) 50 + 16 60 + 15 <0.001
Sex (Male) 634 (44%) 37 (49%) NS
Mallampati Class
1 775 (54%) 24 (32%)
2 466 (33%) 34 (45%) 0.02
3 140 (10%) 13 (17%)
4 46 (3%) 4 (5%)
Mouth opening (mm) 46 =9 46 + 11 NS
Thyromental distance 89 + 16 85+ 13 0.002
(mm)
Macroglossia 82 (6%) 13 (17%) <0.001
Receding mandible 73 (5%) 3 (4%) NS
Lack of teeth 137 (10%) 19 (25%) <0.001
Beard 49 (3%) 9 (12%) 0.002
History of snoring 311 (22%) 34 (45%) <0.001
Anticipated DMV 56 (4%) 13 (17%) <0.001
Paralyzing agent use 672 (47%) 42 (56%) NS

Critéres d’intubation difficile
Langeron O, Anesthesiology 2000




Incidence de l'intubation difficile, Langeron O, Anesthesiology 2000
Rahman K, Anaesthesia 2005
Juvin P, Anesth Analg 2003

Population générale: 0,5 a 5% selon les séries
Population obese: 15,5%
Parameter Risk leval
Parturiente obese: 33% \Weight 0-2 (>90kg = 1;> 110 kg =2)
'Head and neck movement 0-2

Nombreux scores vaIidé:/y Jaw moverment 02
Receding mandible 0-2
score de Wilso Buck teeth 02

TOTAL = Maximum 10 paints

Score IDS N1 nombre de tentative

N2 nombre d ‘opérateur
N3 nombre de techniques alternatives utilisées

N4 Cormack N4=0 Cormack 1 IDS =0 intubation dans des conditions idéales
N4=1 Cormack 2 1<IDS<5 difficultés modérées
N4=2 Cormack 3 IDS >5 difficultés majeures
N4=3 Cormack 4

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

Les scores



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



Peu de place pour une
laryngoscopie classique!

Intubation



L'alternative de choix



Recommandée ++++ (préférée a I’AG; Cf. avant)
Anticipation +++ avec I'équipe obstétricale (pose précoce?)
Rachianesthésie pour césarienne programée

APD ou Péri-rachianesthésie combinée pour AVB

ALR



Emett A, IJOA 2004
20 césariennes — IMC > 35
Bupivacaine hyperbare 0,5% - 10 ou 12,5 mg + fentanyl 10-25ug
Pas de difficultés techniques
Pas de complications

Bloc sensitif satisfaisant, identique au groupe non obese

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

Rachianesthésie



Anaesthesia, 2004, 59, pages 743-749

Impact of spinal anaesthesia and obesity on maternal
respiratory function during elective Caesarean section*

B. 5. von Ungern-Sternberg,’ A. Regli,’ E. Bucher,! A. Reber® and M. C. Schneider®

71 césariennes — obeses vs témoins

Bupivacaine hyperbare 0,5% - 12,5 mg + fentanyl 10ug

Table 2 Results of spirometry in parturients receiving spinal anaesthesia for elective caesarean section. Absolute values and changes of
vital capacity (VC), forced vital capacity (FVC), forced expiratory volumes in 1 s (FEV, peak expiratory flow rate (PEFR) and mid-
expiratory flow (MEF>5_75). Values are median (IQR) or % decrease of preoperative value. All changes were statistically significant

compared with baseline values (repeated measure ANOvaA, p < 0.001).

Parameters

ven FVC [I] FEV, [1] PEFR [L.Lmin™"] MEF,s_7s[l.s7"]
Pre-operative; Mg 3.4 (2.7-4.1) 3.2 (2.5-3.9) 2.9 (2.3-3.6) 389 (326-452) 4.1 (3.5-4.7)
After SA; M, 2.8 (2.2-3.4) 2.7 (2.0-3.4) 2.4 (1.8-2.9) 266 (201-332) 2.9 (2.2-3.5)
% decrease from Mg 18 (7-27) 17 (7-27) 18 (6-30) 30 (17-43) 29 (16-43)
After surgery; M, 2.7 (2.0-3.4) 2.6 (1.9-3.3) 2.4 (1.7-3.0) 276 (207-346) 2.9 (2.1-3.7)
% decrease from M, 18 (3-33) 17 (2-33) 18 (3-34) 28 (16-41) 28 (15-41)
1 h; M3 2.8 (2.0-3.6) 2.6 (1.8-3.4) 2.3 (1.6-3.1) 271 (200-341) 2.9 (2.2-3.6)
% decrease from Mg 17 (0-34) 18 (0-35) 19 (0-38) 29 (16-41) 29 (16-41)
2 h; My 2.7 (2.0-3.5) 2.7 (1.9-3.4) 2.4 (1.7-3.0) 278 (210-347) 2.9 (2.2-3.6)
% decrease from M, 17 (2-33) 17 (2-31) 18 (2-35) 27 (16-37) 25 (14-36)
After mobilisation/3 h; Ms 2.8 (2.1-3.6) 2.8 (2.0-3.5) 2.4 (1.7-3.1) 281 (210-350) 3.0 (2.2-3.8)
% decrease from M, 14 (0-29) 16 (1-31) 17 (1-33) 26 (12-39) 25 (10-40)




Anaesthesia, 2004, 59, pages 743-749

Impact of spinal anaesthesia and obesity on maternal
respiratory function during elective Caesarean section*

B. 5. von Ungern-Sternberg,’ A. Regli,’ E. Bucher,! A. Reber® and M. C. Schneider®

71 césariennes — obeses vs témoins
Bupivacaine hyperbare 0,5% - 12,5 mg + fentanyl 10ug

BMI; kg.m ?

Pre-operative M,
After SA*; M,

% decrease from M,
After surgery; M,

% decrease from M,
| h; M3

% decrease from M,
2 h M,

% decrease from M,
After mobilisation (3 h); Mg
% decrease from M,

Vital capacity

<25 (n =9)

3.4 (3.0-3.7)

0 (2.9-3.1)
Gid-16

(2.9-3.6)

(6.0-10)

(3.0-3.6)
ar

25-30 (n=22)  >30 (n = 34)
3.4 (2.8-4.0) 3.3 (2.5-4.1)
2.8 (2.3-3.3) 5(1.9-3.1)

15 (11-20) 6-31)
2.9 (2.5-3.3) )5 (1.9-3.0)

15 (8-21) (27 (15-40)
2.9 (2.4-3.9) 4 (1.8-3.0)

14 (8-20) (28 ()5-41)

3 (2.5-3.4) 3 (1.8-3.0)

14 (9-20) 6-39)
3(2.4-3.7) (2.0-3.0)

12 (7-17) 1-35)

<25 vs. >30




A Randomized Controlled Comparison Between
Combined Spinal-Epidural and Smgle-Shot Spinal

Techniques in Mor
Cesarean Delivery:] Time for Initiation of Anesthesia

Vernon H. Ross, MD, Laura S. Dean, MD, John A. Thomas, MD, Lynne C. Harris, BSN,
and Peter H. Pan, MSEE, MD Anesth Analg 2014; 118:168-74

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

Table 2. Comparison of Primary and Secondary Outcomes in All Subjects Between Single-Shot Spinal and

Combined Spinal-Epidural Techniques

Single-shot spinal Combined spinal Difference between
(SSS) group epidural (CSE) groups and <95% CI
Outcome variables measured N=21 group N = 20 [ of the difference>
Time from start of insertion of spinal introducer (or 210 [116-692] 180 [75-450] 0.36 42 <=80 to +180>
epidural needle) to intrathecal drug injection (s)
Time from subcutaneous lidocaine injection to intrathecal 285 [170-740] 257 [120-480] 0.32 15 <-120 to +170>
drug injection (s)
Time from intrathecal drug injection to established 294 + 153 347 + 164 0.29 -53 <-153 to +47>

blockade of cold to T4 (s)

Percent of subjects with procedures completed within 10 @ 0.09 —24 <—2% to —45%>

min by first operator (%)

Total number of attempts @ 10] @1] 0.007 3 <+1to +6>
A+

Patients’ self-rating pain score of having the procedure 4.1+2.5 2.9 0.24 1.0 <-2.7 to +0.7>
performed on them (0-10)




Péridurale






An observational study of the relationship between
lumbar epidural space depth and body mass index
in Michigan parturients

C. P. Chinkscales, M. L. V. H. Greenfield, M. Vanarase, L. S. Polley

International Journal of Obstetric Anesthesia (2007) 16, 323-327

n Mean = SD Median  Range
Lumbar vertebral interspace
. L1-L2 35 54+£1.3 5.0 3.0-8.0
2009 patientes
199 P TUOHY 9 L2-L3 1344 53+1.2 5.0 3.0-11.0
auze U 5L L3-L4 592 54+12 50  3.0-105
14 avec TUOHY 13cm L4-L5 38 54=x12 50  3.0-85
1998 avec mandrin liquide BMI categories
<25 181 |4.40 +0.81 4.5 3.0-7.0
25-29 793 14.80 £ 0.85 5.0 3.0-11.0
30-34 555 15.30+£0.93 5.0 3.0-10.0
35-39 283 6.2+1.2 6.0 3.0-10.5
40-44 123 6.6 1.3 7.0 3.0-11.0
45-49 47 72+13 7.5 4.0-11.0
>50 V¥ 27 V75+12 7.5 5.0-11.0
Mean depth for all BMI 2009 53 +1.2 5.0 3.0-11.0
categories in the study
BMI = body mass index (kg/m?); SD = standard deviation; L = Lumbar
space.




An observational study of the relationship between
lumbar epidural space depth and body mass index

in Michigan parturients

C. P. Chinkscales, M. L. V. H. Greenfield, M. Vanarase, L. S. Polley

International Journal of Obstetric Anesthesia (2007) 16, 323-327

Revue littérature pour l'influence de I'lMC sur la distance de I'espace péridural

First Author, Year

Weight (kg)

BMI (kg/m?)

Distance from
skin to epidural
space (cm)

Location of
Sample

Number and patient
description

Outcomes

Palmer, 1983°

Meiklejohn,
1990*

Upton, 1992'7

Watts, 19937

Hamza, 1995°

Segal, 1996

Shiroyama,
2003"!

No mean weight
reported

Mean
73.6+12.8
No mean weight
reported
Mean for obstetric

patients: 76.9 + 11.9

Mean for non-obstetric
patients: 78.2 + 14.5

No weight reported

No mean weight
reported

Median: 63

No mean BMI
reported

No mean BMI
reported

No mean BMI
reported

Mean for obstetric

patients: 29.3 + 4.2

Mean for
non-obstetric

patients: 27.6 +4.8

No mean BMI
reported

<25=908
25-30=1038
>30=177

No mean BMI
reported

Median: 25.5

Mean
47+09

Mean
478 = 1.04

No distance
reported

Mean for obstetric
patients: 4.6 £ 1.7

Mean for non-obstetric
patients: 4.9 0.7

Mean
4.50 = 0.86

4.25+0.74
4.59 +0.83
521 +1:12

Mean: 5.26 + 1.31

Median: 3.5

Wisconsin,
United States

United Kingdom

United Kingdom

South Australia

France

Massachusetts,
United States

Japan

1256 women in labor

163 women in labor

386 women in labor or

who delivered by
cesarean section

117 women in labor with

BMI <40

131 non-obstetric patients

with BMI <40

2123 women having
epidural for labor or
cesarean section

263 women in labor

95 women in labor
who underwent
cesarean section

Epidural space depth_increases with
increasing weight, height, and
ponderal index
Epidural space depth jpgreases with
increasing patient weight
Epidural space depth is
significantly ¢orrelated with
patient’s pregnant weight

Distance to the L;L, epidural

interspace shows_g_moderate linear
correlation with BMI in obstetric
patients

Distance to the L;L, epidural

interspace shows a

e on

with BMI in non-obstetric

obstetric patients

Epidural space depthingreases

with increasing patient

weight and BMI

Model (including weight,

height, BML, age, parity,

interspace, and position)
Model (including body weight)

sedicts epidural space denth

BMI = body mass index.



An observational study of the relationship between
lumbar epidural space depth and body mass index
in Michigan parturients

C. P. Chinkscales, M. L. V. H. Greenfield, M. Vanarase, L. S. Polley

International Journal of Obstetric Anesthesia (2007) 16, 323-327

Depth of skin 1in centimeters to epidural space

= 3.0+ (0.11 x BMI) — (0.01 x age)

Exemple:

SiIMC45a25ans => 3+ (0,11x45)— (0,01x25)=5,2 cm




The relationship between body mass index and post-dural
puncture headache in obstetric patients

M. Miu,* M.J. Paech.*"” E. Nathan®

-l*I_'|I =T
f

International Journal of Obstetric Anesthesia (2014) 23, : 375

18315 procédures de 2007 a 2012 — Australie
125 breches dure-mériennes (0,7%) : 65 IMC < 30 et 60 IMC > 30

Mémes incidences de survenues des céphalées, d’une intensité dite forte, de recours
au Blood-patch... méme si sous-groupe IMC > 40!



323 parturientes obéses morbides (IMC > 40)
vs 323 non-obeses

6,8% d’échec de I’ALR vs 1,2%
Nombre de ponctions, temps de pose majorés chez les obéeses

Taux d’ISO plus grand
Taux de césarienne plus important

Equipe de Rouen, 2011



Troubles thromboemboliques



Pas de recommandations spécifiques fiables pour la prophylaxie

Rarement Grade B (évaluation et mobilisation précoce), sinon tres
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 ajusteé 2,44
Stein et al, AJM 2005, OR TVP 2,5, OR EP 2,2
Kabhrel et al, Obesity 2009

Diffusion des HBPM? Ou injecter?
Posologie adaptée au poids? x2/jour?

Retard diagnostique (Smith et al, 2012)
Déces par EP x12 (Blaszyk et al, 1999)

Troubles thromboemboligues



Enoxaparin effect depends on
body-weight and current doses
may be inadequate in obese patients

S. G. Frederiksen!, J. L. Hedenbro! and
L. Norgren®

British Journal of Surgery 2003; 90: 547548

19 patients - 40 mg d’enoxaparine

Z . . c 200
Evaluation Anti-Xa (aires sous courbes)

Regression line
95% c.i. for line
-------- 95% c.i. for data points

-
=
S
g 150 -
Corrélation négative = 40 mg non adaptée 3
@
pour patient obéese £ 1001
2
5 50F
g
<t
0
40

I BT | I
60 80 100 120 140 160

Body-weight (kg)

Fig. 1 Area under curve for 19 subjects in the first 10 h after
injection of enoxaparin, as a function of body-weight. Regression
line equation: area under curve for 10 h = 223—(1-29 x body-
weight). (R* = 0-63). c.i., confidence interval




Previous VTE and/or

Risk thrombophilia status Antenatal Prophylaxis Postnatal Prophylaxis
Very high Previous VTE (+ thrombophilia) on  Antenatal high prophylactic At least 6 weeks of
long-term Warfarin or therapeutic dose LMWH  postnatal Warfarin
High Previous recurrent VTE not on Antenatal prophylactic 6 weeks of postnatal
long-term Warfarin LMWH prophylactic LMWH
Previous VTE + thrombophilia Antenatal prophylactic 6 weeks of postnatal
LMWH prophylactic LMWH
Previous VTE + family history of Antenatal prophylactic 6 weeks of postnatal
VTE LMWH prophylactic LMWH
Asymptomatic thrombophilia Antenatal prophylactic 6 weeks of postnatal
(antithrombin deficiency, combined LMWH prophylactic LMWH

defects, homozygous FVL or
prothrombin gene defect)

Moderate Single previous provoked VTE FPossible antenatal low-dose 6 weeks of postnatal
without thrombophilia, family history, aspirin prophylactic LMWH
or other risk factors

Asymptomatic thrombophilia (except Possible antenatal low-dose 6 weeks of postnatal
antithrombin deficiency, combined aspirin prophylactic LMWH
defects, homozygous FVL or

prothrombin gene defect)

Low No previous VTE or thrombophilia Consider antenatal Consider for 3-5 days
g or more persistent risk factors prophylactic LMWH postnatal prophylactic
(obesity ™ factors) LMWH

o previous VT rombophilia Nothing Consider for 3-5 days
ith 2 persistent risk factd postnatal prophylactic
+\ factors) LMWH

Noprewous VTE or thrombophilia Nothing Nothing
W 4@- only risk factor




Doit-on transférer les parturientes obéses?

Si oui, quand?



SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Femmes enceintes ayant une complication au cours de
leur grossesse : transferts en urgence entre les

etablissements de santé

Criteres d’indications de transfert maternel
Novembre 2012




Compte tenu du caractére imprévisible de cette pathologie, toute prééclampsie doit faire I'objet d’un
transfert in utero (TIU) vers une unité de néonatologie adaptée a la prise en charge du nouveau-né
(en fonction de I'age gestationnel et du poids estimé).

La nécessité du recours a un service de réanimation pour la mére doit €également étre prise en compte dans
les formes sévéres. Un retard de croissance intra-utérin est souvent associé a une prééeclampsie. Une esti-
mation pondérale précise est nécessaire pour choisir au mieux le lieu d’accouchement.

Il est recommandeé de transférer la femme enceinte dans un établissement ayant une proximité avec :
® un établissement de transfusion sanguine ;

W des laboratoires biologiques ;

® un plateau d'imagerie médicale.

Ce plateau technique adapté peut comporter :
B un service de réanimation adulte ;
B un service de soins continus ;
B un service dimagerie :
» tomodensitométrie,
» imagerie par résonance magnétique.

La pré-éclampsie, I’éclampsie,
HELLP syndrome, HDD,...




niveau 1 : pour un bas risque obstétrical, avec un pédiatre d’astreinte mais pas de ser-
vice de néonatologie.

niveau 2A: pour un bas risque obstétrical, avec un service de néonatologie et un
pédiatre d’astreinte.

niveau 2B : en cas d’obstétrique a haut risque, avec des services de néonatologie et
soins intensifs néonatals et la présence continue d’'un pédiatre.

niveau 3 : en cas d’obstétrique a haut risque, avec la présence continue d’un pédiatre,
et des services de néonatologie, soins intensifs néonatals, réanimation néonatale et
éventuellement de chirurgie néonatale.

Raisons néonatales
HTA, Diabete, pre-eclampsie,




Obésité gagne en prévalence, surtout chez les femmes
Parturientes n’y échappent pas

Problémes humains, logistiques, matériels requérant une Anticipation pluri-
disciplinaire +++

Privilégier I’ALR dés que possible

Patiente a risque de complications = surveillance plus longue post-partum, post-
césarienne (USC?)

Prévention MTEV a définir dans chaque centre

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

CONCLUSIONS
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