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Synopsis

� Cardiopathies

� Obésité

� Morbi-mortalité maternelle

� Prise en charge anesthésique



Pathologies maternelles 
&

Mortalité maternelle

Surpoids: 24%
Obèses: 34%

Mortalité
9.2 / 100.000



Mortalité maternelle
Causes

Décès d’origine cardiaque:
Surpoids: 20%
Obèses: 35%





Pathologies maternelles
& 

Morbidité maternelle 
sévère � Hémorragies: 40%

� HTA-PE: 25%
� Cardio: 11%
� Sepsis: 8%
� AVC: 6%
� MTEV: 5%
� Respi: 5%
� Renal: 1%
� Neuro: 1%

Admission en USI
4/1000



Anesthésie obstétricale 
& 

Cardiopathies



Case report

� Pregnancy and delivery in a patient with a Fontan circulation and primary
ciliary dyskinesia: a case report.

Grandfils S, Dewandre PY, Bonnet P, Radermecker MA, Nisolle M, Kridelka F, Emonts P.  (2021, in press)

G1P0 29 ans
ATCD cardiopathie complexe (Hétérotaxie)

Situs inversus+ malformation vasculaire complexe
Ventricule unique: AP + Ao
Sténose pulmonaire
2VCS
CIA 
Atrésie mitrale
Retour veineux pulm anormal : OD + OG
Perfusion pulm insuffisante et hypoxie

2 correction chirugicales successives
3 ans: Blalock: Shunt SCl-AP
8 ans: Fontan modifié
Résultat: 1 ventricule, 2 circulations en serie
Sang veineux systémique progresssant dans la circulation pulmonaire sur l’inertie
résiduelle sans contraction ventriculaire



� Souhait de grossesse

� NYHA 1

� FEV 64%

� ECG: qq ESV 

� Holter: pas d’arythmie supraventricualire

� Ergospirométrie: Capacité fonctionnelle  ok

� EFR : OK

� Consultation pré-conceptionnelle

� FIV 

� Grossesse unifoetale évolution sp

� Suivi cardiologique trimestriel puis mensuel

� Induction à 38 SA



� Analgésie péridurale dès le début du travail
� Monitoring hémodynamique non invasif continu
� Extraction instrumentale de principe pour éviter valsalva et effets sur 

retour veineux (2800 g, Apgar 8/9/9)
� HPP immédiate: délivrance manuelle + Carbetocine
� Postpartum sp
� QS J5
� Follow up & 1 an sp



Mortalité 
maternelle

CAUSES cardiologiques: 25%



Cardiopathies 
&

Grossesse

� Age maternel

� Comorbidités
� HTA

� Diabète

� Obésite

� Cardiopathies congénitales opérées



Pregnancy Heart Team

� Cardiologue

� Obstétricien

� Périnatologiste

� Anesthésiste
� Stratification du risque

� Niveau de maternité requis

� Prise en charge anesthésique

� Monitoring nécessaire

� Anticipation

� Césarienne urgente

� HPP

� Arythmies

� Décompensation



Pregnancy Heart Team



Stratification du risque
CARPREG ZAHARA
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Conclusions

� ACOG,AHA, SMFM & ESC soulignent le rôle essentiel de l’anesthésiste dans le 
« Pregnancy Heart Team »

� Obstétricien généralement pas focalisé sur l’optimisation hémodynamique

� Cardiologue généralement pas disponible au bloc d’accouchement

� L’optimisation hémodynamique des cardiopathies   est une activité quotidienne des 
anesthésistes-réanimateur (moins en OB)

� L’anesthésiste joue un rôle central
� Analgésie optimale pour le travail et l’accouchement

� Anesthésie optimale pour la césarienne

� Prévention des événements cardiaques indésirables

� Détection précoces des événements critiques

� Mise en œuvre précoce et optimale d’une réanimation 

� L’anesthésiste peut donc assurer un leadership dans la prise en charge péripartale  des 
parturientes cardiopathes nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire.













VB vs CS ?

Instrumentation
vs
Valsalva ?

� Cohorte prospective 276 parturientes « cardiopathes »
� Cardiopathies congénitales 68.5%
� Arythmies  11.2%
� Anomalies du conjonctif 9.1%
� Cardiomyopathies 8%
� Pathologies valvulaires 1.4%
� Coronaropathies 1.4%

� Centre tertiaire avec protocole multidisciplinaire de PEC des parturientes avec cardiopathie

� VB encouragée sauf si indication obstétricale de CS
� Valsalva autorisé sauf si engendre symptomatologie ou altération hémodynamiques









Obésité
�Epidémiologie

�Morbi-morttalité

�Anesthésie/ Analgésie

�Thromboprophylaxie



27 ans, G4P3
170 cm, 316 kg
OSAS + CPAP
HTA
FA paroxystique (non anticoagulée)
Diabète II
RGO
ATCD  3 CS

1 AG
2 ALR dont 1 ARCA (8 min CPR)

38 SA Césarienne / AG
Refus ALR 
Challenge technique
Décubitus  impossible
Durée chirurgie ???

Durée 2h30
Saignement 1.5 L

Postpartum
Hb 7 g/ dl ( < 10)  (transfusion)
PE sévère
suspicion EP, USI , VNI
Anticoag probabiliste

1 seule viste à 12 SA
Antepartum: dyspnée
Angio-CT impossible



Définition
OMS

BMI
Normal 18.5 - 24.9
Surpoids 25 - 29.9
Obésité Classe 1 30 – 34.9
Obésité Classe 2 35 – 39.9
Obésité Classe 3

Obèse Morbide
Super  Obèse
Super Super Obèse

40 - 49.9
50 - 59.9
> 60



Incidence



Incidence: UK





April 2021



Obésité:
Comorbidités

� Respiratoires
� OSA & OHS: 40-90%
� Risque X4 d’hypoxie
� Risque HTAP (hypoxie, MTEV)
� Risque d’intubation difficile

� BMI > 35: 15% 
� BMI > 40: 33%

� Cardiovasculaires
� HTA: 60%
� HVG, dysfonction diastolique
� Coronaropathie: 7%
� Arythmies
� MTEV- HTAP (hypoxie) – défaillance VD

� Gastro-intestinales
� HH & RGO

� Endocriniennes
� Diabète



Obésité:
Complications
Obstétricales



Obésité 
& 

Anesthésie



Obésité & ALR

� Repérage anatomique compliqué
� Espace péridural & sous-arachnoidien plus profonds
� Matériel adapté
� Repérage échographique
� Procédure svt difficile « chronophage »

� 75% > 1 tentative
� 15% > 3 tentatives

� Besoins analgésiques et anesthésiques modifiés
� Titration
� Rachi-péridurale combinée (séquentielle)



Obésité & AG

Every 1kg /m2 increase in BMI        è é 7% risk Failed intub.



Anticipation

� Parturiente obèse = patiente à haut risque
� Consultation anesthésie précoce

� Comorbidités
� Bilan cardio-respiratoire: ECG,  Echo cardio, SpO2,  SAOS ?
� Airway
� Accès veineux
� Dos
� Planification

� Analgésie périmédullaire : indication médicale
� Anesthésie: ALR
� Equipement spécial ?

� Tensiomètre
� KT art?
� Lit ,Brancard, Table d’opération
� Système de levage: treuil, palan?
� Aiguilles Tuohy & Rachi



Anticipation

� Communication & partage d’informations entre les  spécialités

� Objectif commun: éviter  AG en urgence

� Prévenir l’anesthésiste quand patiente obèse (morbide) en travail

� Analgésie péridurale précoce
� Analgésie

� Contrôle hémodynamique (HTA-PE)

� Extraction instrumentale ou césarienne

� Gestion HPP

� Evite rachi en urgence (échec)

� Evite AG en urgence (danger)



Obésité 
&

MTEV



Obésité 
&

MTEV



Thromboprophylaxie Enoxaparine (Clexane) : dose sc

< 50 kg 20 mg  x 1

50-90 kg 40 mg x 1

91-130 kg 60 mg x 1

131-170 kg 80 mg X1 ou 40 mg X2

>170 kg 0.6 mg/kg/ j (en 2 doses)



Take Home Message

� L’association Grossesse + cardiopathie est de moins en moins rare
� L’anesthésiste joue un rôle central dans le « pregnancy heart team »
� Importance primordiale d’une consultation précoce
� Stratification du risque
� Niveau de soins maternels
� Planification des modalités d’accouchement  et d’anesthésie/ analgésie

� Indication médicale de péridurale précoce
� VB instrumentée (?)

� Sélection, éviction, titration  de certaines drogues (utérotoniques)
� Planification des modalités de surveillance du postpartum
� Anticipations des complications 

� CS urgente
� HPP
� Arythmies



Take Home Message

� La proportion de patientes obèses (morbides) est en constante 
augmentation.

� L’obésité s’accompagne d’une sur-mortalité et morbidité maternelle.

� L’anesthésiste doit être intégré précocement dans le parcours de soins 
d’une obèse morbide

� L’obésité morbide est une indication médicale de péridurale précoce au 
cours du travail

� L’obèse morbide nécessite une prise en charge pro-active et anticipative 
pour éviter le pire scénario: la césarienne urgente sous AG;

� La communication entre les GYN-OB, les SF et les AR est primordiale 
dans la prise en charge de ces patientes

� Le postpartum doit aussi être géré de façon pluridisciplinaire

� Une attention particulière doit être portée  à la thrombo-prophylaxie chez 
ces patientes



Merci

pydewandre@chuliege.be


