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I. Introduction

Chezlesadultes, lamesure de I'Indice de Masse Corporel (IMC) permet d’estimer et classerun
surpoids ou une obésité (1,2) :

- IMC> 25 kg/m?-> Surpoids;

- IMC = 30 kg/m?-> Obésité (classe l) ;

- IMC 2 35 kg/m? > Obésité sévere (classell);

- IMC = 40 kg/m? > Obésité morbide (classe lll);
- IMC 2 50 kg/m? > Obésité supra-morbide.

Chezlafemme enceinte, I’obésité est un facteurde risque de complications obstétricales. L'IMC qui
doit étre pris en compte pourl’évaluation desrisques est celui du début de grossesse. Lesrisques
augmentent de maniére linéaire a partird’un IMC > 30 kg/m?(3,4).

Il. Conséquences de lI’obésité chez les parturientes

a. Risque élevé de complications
Les parturientes en situation d’obésité présentent plus fréquemment (2-8) :

- Des comorbidités: diabéte, troubles cardiovasculaires (HTA, coronaropathies, maladies
thrombo-emboliques, dyslipidémies), troubles respiratoires (syndromed’apnéedu
sommeil) ;

- Des pathologies gravidiques : diabéte gestationnel, HTA gravidique, prééclampsie;

- Des complications feetales ou néonatales : malformations foetales, macrosomie, dystocie
des épaules, naissance par césarienne, extraction instrumentale, prématurité, déces
périnatal ;

- Des complications maternelles en post-partum : hémorragies du post-partum, pathologies
cardiovasculaires, respiratoires ou infectieuses.
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b. Spécificités dans la prise en charge
L'obésité des parturientes peut entrainer des difficultés concernantlaprise en charge (2,5,9) :

- Obstétricale:

o Diminution de laqualité des examens échographiques pouvant entrainer des erreurs
diagnostiques (non visualisation de malformations, mauvaise estimation du poids
foetal, implantation du placentaerronée),

Réception du RCF altérée,
Réalisation des pHet deslactates au scalp plus compliquée.

- Anesthésique:

o Difficulté d’accés aux voies aériennes supérieures (risque d’intubation difficile ou
impossible majoré) et désaturation plus rapide et plus profonde (syndrome
restrictif),

o Difficulté d’abord veineuxet de réalisation d’une anesthésie/analgésie
périmédullaire.

Du fait des risques majeursliés a I’anesthésie générale, il estimpératif de mettre en ceuvre tous les
moyens permettant de prendre en charge les parturientes obéses sous anesthésie loco-régionale
(matériel adapté, échographie disponible, opérateurs expérimentés) (2).

lll. Prise encharge des parturientes obéses

a. Suivi de la grossesse et orientation

Le suivi de grossesse en cas d’obésité maternelle doit étre de type Al : avis d’un gynécologue-
obstétricien et/ou d’un autre spécialiste conseillé (10).

En cas d’obésité, surtout si IMC 2 40 kg/m?, une anticipation du lieu d’accouchement doit étre
réalisée afin de réduire le risque de transfert en urgence en fin de grossesse. La maternité qui va
assurerle suivi de la patiente doit étre capable d’assurerlasécurité de lamére et du foetus (2,4).Si la
maternité initiale n’est pas en capacité de prendre en charge la patiente, cette derniére doit étre
orientée vers un établissement adapté désle deuxiéme trimestre (11).

La consultation d’anesthésie doit étre précocement organisée lors du troisieme trimestre et doit
avoir lieudans la maternité receveuse (ou étre répétée parla maternité receveuse sila consultation
adéjaétéréalisée surlamaternité initiale) (6).

Si la patiente présente un antécédent de chirurgie de |I’obésité, une prise en charge pluridisciplinaire
(obstétricien, anesthésiste, endocrinologue et équipe de nutrition) estrecommandée (11).

En cas de doute surla conduite atenir, une discussion entre I’obstétricien et|’anesthésiste surle bien-
fondé d’une réorientation d’'une patiente obése est encouragée.
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b. Critéres pour le choix du lieu d’accouchement

L’orientation des patientes obéses ne doit pas étre décidée en fonction du type de maternités (I, Il
ou lll) mais enfonction des ressources dont chacune dispose.

Le lieu d’accouchement d’une parturiente obése est a adapter en fonction de plusieurs critéres
(2,6,11) :

- Lechoixdela patiente/ducouple;

- L'age gestationnel et |’estimation du poids foetal (maternités de niveaul, llou lll) ;

- Lexistenced’anomalies feetales;

- La présence de comorbidités associées;

- Les ressources techniques, humaines et organisationnelles dont disposent les maternités
pour prendre en charge la patiente en fonction de ses mensurations et de son poids (2,4) :

o Brassard du tensiométre de taille adéquate,

Table d’examen etlit électrique adaptés,

Table de bloc opératoire adapté au poids de fin de grossesse de la parturiente,

Brancard adapté aux mensurations de la patiente,

Matériels d’analgésielocorégionale appropriés (aiguilles de différentes longueurs),

Professionnels assez nombreux pour mobiliser |a patiente,

Chambre d’hospitalisation adaptée (criteéres des chambres pourles personnes a

mobilité réduite),

o Fauteuil roulant « grande taille ».

o O O O O O

Pourinformation (12) :
- Unlitclassique d’hopital supporte généralement jusqu’a 200 kg,
- Une table d’opération conventionnelle peut supporter un maximum de 160 kg.
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