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Points Essentiels

Le patient obese est a risque de complications périopératoires qui regroupent
essentiellement 1’acces difficile aux voies aériennes (intubation, ventilation difficile
voire impossible), et les détresses respiratoires post-extubation secondaires a la
formation d’atélectasies ou a I’obstruction des voies aériennes.

L’association d’un syndrome d'apnées du sommeil (SAS) a une obésité est tres
fréquente, et induit un risque ¢élevé de complications per et postopératoires. Le
dépistage préopératoire du SAS est crucial chez le patient obése, ainsi que sa prise en
charge spécifique : utilisation d'une pression positive continue pré, per et
postopératoire.

Pour tout patient obése, la mise en place de protocoles de ventilation au masque et/ou
d’intubation difficile et le recours a la ventilation protectrice, avec une épargne
morphinique et un positionnement semi-assis autant que possible, est conseillée,
associée a un monitorage rapproché en postopératoire.

Le dosage des médicaments anesthésiques est généralement basé sur le poids idéal
théorique ou sur le poids ajusté puis ensuite titré. La succinylcholine est par contre
dosée selon le poids total.

Un monitoring du bloc neuromusculaire doit étre utilisé le cas échéant, ainsi qu’un
monitoring de la profondeur d’anesthésie, surtout lorsqu’une anesthésie intraveineuse
totale est utilisée en conjonction avec des curares. La survenue de mémorisation
peropératoire est en effet plus fréquente chez le patient obése que chez le patient non-
obese.

Une prophylaxie appropriée contre la maladie veineuse thromboembolique et une
mobilisation précoce sont recommandées, la maladie thromboembolique étant
d’incidence augmentée chez le patient obese.

En cas de survenue d’un syndrome de détresse respiratoire aigiie (SDRA), le décubitus
ventral est une thérapeutique siire et particulicrement efficace chez le patient obése. La
meilleure épreuve de ventilation spontanée en vue d’une extubation chez le patient
obese est I’épreuve de picce en T.
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Introduction

Durant les trente derniéres années, une augmentation importante du taux d’obésité a €té
observée a travers le monde [1]. L’Organisation Mondiale de la Santé définit 1’obésité comme
un exces de graisse corporelle ayant des conséquences indésirables sur la santé et le bien étre
[2]. L’indice de masse corporelle (IMC) est utilisé en pratique clinique pour estimer le degré
d’obésité : 1’obésité est définie par un IMC > 30 kg/m2. L’obésité morbide, définie comme un
IMC > 40 kg/m2, peut aussi étre classifiée en super obésité (IMC > 50 kg/m2) et super super
obésité (IMC > 60 kg/m2) [3]. Le patient « grand obése » rentre dans le cadre de 1’obésité

morbide.

L’obésité est associée a de nombreuses comorbidités, et notamment un facteur de risque
majeur de syndrome d'apnées du sommeil (SAS), 30 a 70 % des patients obeses étant
apnéiques [4]. De plus, ’augmentation de pression intra-abdominale est responsable de
modifications de la mécanique respiratoire et d’une réduction prononcée des volumes
pulmonaires, particulierement de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), ce qui prédispose
les patients obeses a la formation d’atélectasies [5]. Les patients obeses sont donc exposes a
un risque accru de complications respiratoires, parmi lesquelles le syndrome de détresse

respiratoire aigiie (SDRA) [6].

Toute chirurgie dans la population de patients obéses est a haut risque [7], et les
complications respiratoires périoperatoires restent élevées chez ces patients [8]. La gestion
des voies aériennes s'avére difficile [5, 9]. L'utilisation de médicaments analgésiques et
sédatifs dans la période postopératoire immédiate contribue a majorer le risque de dépression
respiratoire chez ces patients souvent atteints de SAS [10]. Une préparation soigneuse, une
évaluation du risque préopératoire, une prise en charge anesthésique adéquate, une prévention
stricte des évenements thromboemboliques, et un contr6le efficace de la douleur

postopératoire peuvent aider a réduire le risque associé a la chirurgie chez le patient obése.



L'objectif de cette revue est donc de présenter les particularités périopératoires de
I’anesthésie-réanimation des patients « grand » obéses afin de leur proposer une prise en

charge meédicale périopératoire optimisée, visant a diminuer les complications périopératoires.

A. Conséquences de la grande obésité

1. Sur le plan respiratoire

Chez les patients obéses, la pression intra-abdominale est majorée, la capacité pulmonaire
totale, la capacité vitale et la CRF sont diminuées ce qui favorise la formation d'atélectasies
[11, 12]. De plus, la consommation d’oxygéne et le travail respiratoire sont augmentés [13],
ce qui conduit a une diminution de I’oxygénation [11]. Lors de I'anesthésie, la compliance
pulmonaire diminue, essentiellement suite a la diminution de la CRF, responsable d’une
augmentation de la pression transpulmonaire (différence entre la pression alvéolaire et la
pression pleurale). Cette pression transpulmonaire doit étre différenciée de la pression
transthoracique (différence entre la pression pleurale et la pression atmosphérique, due a la
compression de la cage thoracique par I’abdomen). L’¢lévation des pressions, qu’elles soient

transpulmonaires ou transthoraciques, entraine une augmentation des pressions de ventilation.

2. Sur le plan cardio-vasculaire

L’obésité entraine une hypertension artérielle, une augmentation du débit cardiaque et du
travail cardiaque, ainsi qu’une augmentation de 1’incidence des maladies coronariennes et des
troubles du rythme cardiaque [14]. Le risque de fibrillation atriale est 1,5 fois plus important
que chez le patient non obése [15]. La survenue d’un QT long est également plus fréquente

chez le patient obése [16].

L’obésité est de plus un état prothrombotique associé a la survenue d’infarctus du
myocarde, d’accident vasculaire cérébral et de maladie veineuse thromboembolique [17].

L’incidence postopératoire de thrombose veineuse est dix fois plus élevée chez les femmes
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obeses que chez les femmes non obeses [18]. Un état hypercoagulable peut persister pendant
deux mois, rendant nécessaire une prophylaxie postopératoire de la maladie veineuse

thromboembolique longue dépendant du type de chirurgie et de I’'IMC du patient [19].

3. Sur le plan endocrinien et métabolique
Les patients avec une graisse a distribution centrale ou « androide » sont a plus haut risque

périopératoire que ceux avec une graisse périphérique ou « gynoide » [20].

La résistance a I’insuline et le diabéte sont fréquents chez le patient obése [21]. Un
mauvais controle glycémique dans la période périopératoire est associé a une augmentation de
la morbidité, un bon contréle glycémique est donc essentiel [22]. Une chirurgie gastrique de
type bypass entraine une réponse neurohumorale, responsable d’une réduction rapide et
importante des besoins en insuline, qui débute immédiatement apres la chirurgie. Chez ce
type de patients, une réintroduction prudente des médicaments antidiabétiques et un contrdle

fréquent de la glycémie devront étre effectués en postopératoire [23].

B. Implications anesthésiques en préopératoire
1. Dépistage et traitement des complications respiratoires

1) Syndrome d’apnées du sommeil

L’identification d’un SAS déja diagnostiqué ou le dépistage d’'un SAS non encore
diagnostiqué est au centre de la prise en charge du patient obese. Les comorbidités associées a
une augmentation de l'incidence du SAS doivent étre recherchées [24], telles qu’une
hypertension artérielle [25], un antécédent d'accident vasculaire cérébral [26], d'infarctus du
myocarde [27], de diabete [28] ou de dysmorphie faciale [29]. Toute complication apparue
lors d’une intervention précédente, telle qu’une intubation difficile ou une détresse

respiratoire postopératoire, doit également étre recherchée. L'existence de ronflements,
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d'épisodes d'apnées nocturnes, de réveils fréquents pendant le sommeil (par exemple,
vocalisation, changements de position, mouvements des extrémités), de maux de téte
matinaux et d’une somnolence diurne feront évoquer un SAS. Le score d'Epworth [30] permet
d’évaluer la propension a s'assoupir dans 8 situations différentes de la vie quotidienne. Un
score supérieur ou égal a 15 signe une somnolence diurne excessive.

Le score STOP-BANG [31] est de plus en plus utilisé (Tableau 1) et validé chez le patient
obese [31]. Le diagnostic paraclinique se fait par polysomnographie, examen de référence, ou
polygraphie respiratoire. Le SAS est ainsi défini par I'association d'une somnolence diurne et
de critéres polysomnographiques (indice d’apnées-hypopnées (IAH) > 5). La sévérité¢ du SAS

dépend des symptdmes cliniques et de I'lAH :

1) Symptdmes cliniques : la sévérité de la somnolence diurne est évaluée sur les
répercussions qu’elle entraine dans les activités de la vie sociales ou professionnelles : légére
(peu de répercussions), modérée (répercussion modérée), sévere (importantes perturbations)

2) Un index d'apnées-hypopnées entre 5 et 15 définit un SAS léger, entre 15 et 30 un SAS

modéré et >30 un SAS sévere.

Les différentes indications de traitement du SAS sont établies par la Haute Autorité de
Santé (HAS). Un appareillage nocturne par pression positive continue (PPC) est indiqué chez
les patients ayant un SAS sévere (IAH supérieur a 30 événements obstructifs par heure). Pour
les valeurs d’IAH inférieures, un appareillage nocturne par PPC serait indiqué en cas de
comorbidité cardiovasculaire grave. La PPC est proposee en premiére intention dans ces
indications. Afin de diminuer la somnolence diurne, un traitement peut étre egalement
proposé aux patients ayant un SAS avec un IAH inférieur & 30 et sans comorbidité
cardiovasculaire grave associée. Les orthéses d’avancée mandibulaire (OAM) sont

recommandées en premiére intention dans cette indication.

2) Syndrome obésité hypoventilation
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Le syndrome obésité-hypoventilation est défini par I'existence:

— d'une hypoventilation alvéolaire chronique PaCO2 > 45 mm Hg (PaO2 < 70 mm Hg)

— d’une obésité (IMC > 30 kg/m2)

— I’absence d'affection respiratoire associée

— indépendamment de I’association ou non avec un SAS.

En cas de SAS associé et d’hypercapnie modérée entre 45 et 55 mmHg, un appareillage
par PPC sera proposé en premiére intention, suivi d’un appareillage par ventilation non-
invasive (VNI) en cas d’échec, permettant une ventilation a 2 niveaux de pression afin de
lutter contre I’hypoventilation alvéolaire. En cas d’antécédent de décompensation respiratoire
a type d’insuffisance respiratoire aigue hypercapnique, d’hypercapnie supérieure a 55 mmHg

et/ou en I’absence de SAS associé, un appareillage par VNI sera proposé.

3) Bronchopneumopathie chronique obstructive et asthme
Obésité et bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) sont souvent associés.

L’asthme est également plus fréquent chez les patients obeses.

2. Dépistage et traitement des complications cardiovasculaires

Les patients obeses morbides ont souvent une mobilité tres limitée et peuvent étre
asymptomatiques méme quand ils ont une maladie cardiovasculaire. L’examen physique est
également difficile.

Chez le patient obese, un bloc de branche gauche pourrait comme chez tout patient étre un
marqueur de maladie coronarienne [32]. Les patients obeses doivent étre évalués de la méme
facon que les autres patients, avec réalisation d’une épreuve d’effort, avec du matériel adapté,

en cas de suspicion clinique de maladie coronarienne.

3. Dépistage et traitement des complications endocriniennes



La prévalence ¢élevée de la résistance a I’insuline et du diabéte chez les patients obeses justifie
la réalisation systématique d’une glycémie a jeun en préopératoire, et la correction
d’anomalies éventuelles. L’évaluation préopératoire s’attachera a rechercher la présence de
médicaments antidiabétiques et leur éventuel relais en périopératoire. De facon générale,
ceux-ci ne seront pas arrétés en cas de chirurgie ambulatoire. En cas de chirurgie mineure ou
majeure, les meédicaments antidiabétiques oraux ne seront pas pris le matin. La metformine ne
sera également pas prise la veille au soir. La SFAR a ainsi établi en 2016 des fiches pratiques

de gestion périopératoire du patient diabétique.

4. Dépistage et traitement des complications gastro-intestinales

La fréquence du reflux gastro-cesophagien est fortement corrélée a 1’augmentation de I’IMC
[33]. Les patients ayant des anneaux ajustables sont a haut risque d’inhalation pulmonaire lors
de I’induction de I’anesthésie générale du fait d’un trouble de la motilité cesophagienne et
d’une dilatation au-dessus de ’anneau. La dilatation peut persister méme apres avoir desserré
I’anneau. Ces patients doivent donc étre considérés comme « estomac plein ». Un glissement
de I’anneau devra étre suspecté chez tout patient qui a un anneau gastrique et qui présente un
acces soudain de dysphagie ou de douleur abdominale épigastrique. C’est une urgence

chirurgicale qui devrait étre traitée par le desserrement immédiat de 1’anneau.

5. Choix du type de prise en charge : en ambulatoire ou en hospitalisation

A lissue de I'évaluation et de la programmation de la préparation préopératoire, lI'équipe
médico-chirurgicale doit décider du mode de prise en charge. La sévérité de 1’obésité, la
présence d’un SAS associé, les anomalies anatomiques et physiologiques, la présence de
pathologies associées, la nature de la chirurgie, le type d'anesthésie, les besoins morphiniques
en postopératoire, I'age du patient, la possibilité de surveillance par un proche a la sortie du

patient et de prise en charge ambulatoire devront étre pris en compte. La disponibilité d'un
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matériel d'intubation difficile, de ventilation, de radiologie, de biologie et la possibilité d'un

transfert en hospitalisation conventionnelle sont également des facteurs essentiels.

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé en 2014 sur la chirurgie ambulatoire ont

statué a la fois chez le patient obése et chez le patient avec SAS :

- Chez le patient obese : les patients avec un IMC < 35 kg/m2 sont éligibles a la chirurgie
ambulatoire, sauf contre-indication individuelle ; les patients avec un IMC > 40 kg/m2 et un
SAS associé, et ce dautant plus qu'il est sévere et associé a dautres comorbidités
(hypertension pulmonaire, hypertension artérielle résistante, atteinte majeure des artéres
coronaires, insuffisance cardiaque résistante aux traitements), ne semblent pas éligibles a une

chirurgie ambulatoire.

- Chez le patient avec SAS : les patients diagnostiqués d'un SAS sont éligibles a la chirurgie
ambulatoire s’ils ont des comorbidités controlées, s’ils sont capables d’utiliser la ventilation
nasale par PPC ou par pression positive a deux niveaux et si I’intervention chirurgicale n’est

pas douloureuse et ne nécessite pas I’utilisation d’opioides en postopératoire.

En cas de choix d’une prise en charge en ambulatoire, la programmation de 1’intervention le

matin permet une surveillance le reste de la journée.

6. Préparation préopératoire

Quel que soit le type de chirurgie, et particulierement en cas de chirurgie bariatrique,
un régime préopératoire pourra améliorer les conditions opératoires [34]. Une perte de poids
raisonnable est conseillée pour diminuer les complications périopératoires, a la fois
respiratoires et cardiovasculaires.

L'arrét du tabac est a encourager en préopératoire. Il semblerait qu'un délai
d'abstinence tabagique de 6 a 8 semaines ramene le risque de complication respiratoire

postopératoire au niveau des sujets non-fumeurs. Cependant, des délais méme plus courts sont
9



toujours appréciables pour minimiser les risques liés a I'hyperréactivité et au défaut
d'oxygénation tissulaire en diminuant la carboxyhémoglobine, selon les recommandations

d’experts de la SFAR sur la prise en charge du tabagisme en période péri opératoire.

En cas de SAS associé, une étude observationnelle rapporte une diminution des
complications séveres postopératoires (i.e., évenements cardiaques, complications
respiratoires) lors de I'application de PPC en preopératoire comparée a I'absence de PPC [35].
L'initiation préoperatoire de PPC devrait donc étre considérée, particuliérement si le SAS est
sévere. L'utilisation préopératoire de dispositifs d'avancement mandibulaires ou d'appareils

buccaux est conseillée lorsqu’elle s’avere efficace.

C. Implications anesthésiques peropératoires
Le Tableau 2 présente les principales complications périopératoires chez les patients obéses

et quelques points-clés permettant de les prévenir.

1. Préparation

La préparation doit inclure la mise en place d’un acces veineux adéquat, possiblement
sous échographie, méme pour les voies veineuses périphériques [36]. La surveillance de la
pression artérielle peut étre particulierement problématique chez ces patients. Si le brassard a
tension est trop petit, la tension artérielle pourrait étre surestimée. L’avant-bras peut étre
utilisé si le bras est trop large ou de forme cylindrique. Dans certains cas, un cathéter artériel
peut étre nécessaire, et permettra également une surveillance rapprochée des gazométries
artérielles.

La limite de poids pour les tables d’opération doit étre vérifiée avant toute chirurgie
bariatrique, et des tables adaptées installées. Du personnel supplémentaire est souvent

nécessaire pour les éventuels transferts lorsque le patient est endormi. Une prémédication
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antiacide est conseillée avant D’intervention. Les patients portant une barbe devraient
idéalement se raser devant les risques de ventilation difficile.

L’expérience de I’anesthésiste et du chirurgien présente son importance, et devrait étre

obligatoire chez les patients a trés haut risque périopératoire.

2. Antibioprophylaxie et antibiothérapie

Les dernic¢res recommandations de la SFAR sur ’antibioprophylaxie périopératoire ont bien
défini I’antibioprophylaxie du patient obése. Chez 1’obése (patient de plus de 100kg et index
de masse corporelle > 35kg/m2), les doses de bétalactamines doivent étre le double de celles
préconisées pour les patients non obéses. Pour la vancocymine et la gentamicine, les doses
d’antibioprophylaxie se calculent sur le poids réel.

Lorsqu’une antibiothérapie curative est nécessaire, le dosage initial doit le plus souvent étre
calculé sur le poids réel ou le poids ajusté. La dose d’aminosides se calculera sur le poids
ajusté. Ensuite, des dosages répétés semblent indispensables pour ajuster la dose
d’antibiotiques effectuée. Le tableau 3 présente les ajustements conseillés de doses pour

certains antibiotiques.

3. Choix de la technique d'anesthésie

L’anesthésie loco-régionale devra toujours étre préférée a I’anesthésie générale Si possible. Si
une anesthésie générale s’avére indispensable, 1’utilisation de médicaments facilement
réversibles, d’action rapide et de levée d’action rapide, sont les agents de choix pour

I’induction chez les patients obeses.

Il'y a peu de données pharmacologiques sur les médicaments anesthésiques utilisés en routine
chez le patient obése. Pour beaucoup d’agents anesthésiques, la dose au poids total est

rarement appropriée et augmente le risque de surdosage (Tableau 3). Heureusement,

11



beaucoup d’agents anesthésiques peuvent étre titrés selon la réponse souhaitée, comme la

perte du réflexe oculaire, la réponse au neurostimulateur ou le soulagement de la douleur.

Depuis la mise sur le marché du suggamadex, antidote du rocuronium, celui-ci peut étre
considéré comme une alternative au suxaméthonium en cas de nécessité d’induction a
séquence rapide et donc de curarisation rapide afin d’éviter la ventilation au masque. Les
fasciculations associées au suxaméthonium augmentent la consommation d’oxygene et ont
montré une réduction du temps d’apnée sans désaturation [37]. Une dose de rocuronium basée
sur le poids total ne raccourcit pas significativement le délai d’action, mais augmente de fagon
marquée la durée d’action [38]. Le poids idéal théorique est donc conseillé pour adapter les
doses de rocuronium. Par contre, du fait d’une augmentation de I’activité cholinestérasique
plasmatique, le poids total est approprié pour le suxaméthonium. Les doses de neostigmine et
de suggamadex sont liées au temps et a la dose totale de curares injectés et doivent étre titrées

sur ’efficacité.

Pour I’entretien de 1’anesthésie, des agents anesthésiques d’action courte doivent étre utilisés.
Le maintien de 1’anesthésie par propofol ou agents halogénés doit étre initié précocement
apres I’induction du fait de I’augmentation du risque de réveil per-anesthésique chez le patient
obése et donc de mémorisation peropératoire [39]. Les réflexes des voies aériennes sont plus
vite rétablis en cas d’anesthésie au desflurane comparée a 1’anesthésie au sévoflurane chez le
patient obése [40]. Pour diminuer le risque de mémorisation peropératoire, le monitorage de

la profondeur d’anesthésie est fortement recommandé [41].

Les patients obeses sont tres sensibles aux effets depresseurs respiratoires des sédatifs,
opioides et anesthésiques inhalés, ce qui doit étre pris en compte dans la selection des drogues
peropératoires. Les benzodiazepines sont particulierement a eviter chez ces patients, méme en

prémédication, du fait de leur demi-vie longue.
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Pour les morphiniques, 1’effet clinique est peu liée a la concentration plasmatique [42]. La
dose utilisant le poids idéal théorique est un point de départ jusqu’a ce que le patient soit
réveillé et que la titration de 1’effet soit possible. Pour les AIVOC de propofol, le modele de
Marsh et Schneider n’est plus fiable pour les patients de plus de 140-150 kg [38]. C’est
pourquoi les pompes ne permettent pas d’entrer des poids > 150 kg en utilisant le mod¢le de
Marsh, ou un IMC > 35 kg/m? (femme) et 42 kg/m? (homme) en utilisant le modele de

Schneider.

4. Gestion des voies aériennes

Le SAS et I'obésité, et a fortiori I'association des deux, sont des facteurs de risque d'intubation
difficile et de ventilation au masque difficile [5] [43]. Toute intubation chez un patient obése
doit donc étre considéree comme difficile, et une préparation adéquate suivant un algorithme

d'intubation difficile réalisée.

De plus, un score de Mallampati élevé, une réduction de la mobilité cervicale et la présence

d'un SAS sont specifiquement associés a une intubation difficile chez les patients obéses [44].

La préoxygénation en ventilation spontanée au masque facial est suivie d'une desaturation
rapide aprés induction chez les patients obéses malgré 1’utilisation d’une FiO2 élevée (3
minutes en moyenne, parfois moins d’une minute en cas d’obésité trés sévere) [4, 45]. Il a en
outre été montré que le volume pulmonaire de fin d’expiration était diminué de 69% par
rapport a la valeur de repos apres induction anesthésique en position de décubitus dorsal [46].
Une préoxygénation de 5 minutes en VNI (aide inspiratoire (Al) + pression expiratoire
positive (PEP)) permettait d'obtenir plus rapidement une fraction expirée en oxygene (FeO2)
> 90% [47]. De plus, I'utilisation de la VNI permet de limiter la diminution de volume
pulmonaire et d’améliorer I’oxygénation par rapport a une préoxygénation conventionnelle au

masque facial [48].
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L'oxygénothérapie par canule nasale a haut débit (OHD) fournit un débit élevé, de lair
chauffé et humidifié par une canule nasale & une FiO2 de 100% et un débit maximum de 60 L
/ min. Une étude prospective observationnelle [49] a évalué le temps d'apnée de 25 patients
avec une intubation difficile prévue et subissant une anesthésie générale pour une chirurgie
hypopharyngée ou laryngotrachéale. Vingt-cing patients ont été inclus, dont 12 patients
obeses. Le temps médian d'apnée était de 14 (5-65) min. Aucun désaturation artérielle en
oxygene n’était observée durant la période d’apnée.

Dans une autre étude [50], 33 patients obeses morbides et subissant une chirurgie bariatrique
laparoscopique ont été randomisés pour recevoir l'une des stratégies de préoxygénation
suivantes pendant sept minutes: OHD, pression positive continue (PPC) ou insufflation
d'oxygene via un masque facial standard [50]. Dans les 3 groupes, les valeurs de PaO2 étaient
significativement augmentées a une et trois minutes suivant la préoxygénation. Les niveaux
d’oxygénation maximaux étaient atteints aprés trois minutes de préoxygénation, sans
augmentation significative par la suite, et sans différence significative entre OHD et VNI.
Cette étude suggere donc, malgré ses limites, que l'oxygéne nasal humidifié a haut débit

pourrait fournir une préoxygénation rapide, sdre et facile a utiliser avant I'anesthésie générale.

Aprés une préoxygénation longue, en pression positive et en position proclive [51, 52],
I'induction anesthésique doit également étre adaptée. Il s'agit de décider de la réalisation d'une
ISR ou non. Celle-ci consiste en lI'administration d'un hypnotique et d'un curare d'action
rapide, permettant de ne pas ventiler le patient avant intubation. Chez les patients obéses, le
reflux gastro-cesophagien est commun, avec une hypotonie du sphincter inférieur de
lI'cesophage [53]. La balance bénéfice/risques d’une ISR doit cependant étre évaluée en
I'absence d'autre facteur de risque d'inhalation surajouté. L'intubation éveillée au fibroscope
devra étre envisagée en cas de risque tres élevé d'intubation et de ventilation au masque
difficile. L'insertion d'un masque laryngé, idéalement de type fastrach, est fortement

recommandée en cas de difficulté de ventilation et/ou d'intubation.
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5. Réglage des parametres ventilatoires

Une étude récente a montré que les patients obéses étaient ventilés avec des volumes courants
(VT) trés importants (>10mL/kg) en peropératoire [54]. L'étude IMPROVE [55],étude
multicentrique, francaise, randomisée, en double aveugle, compare une stratégie "optimisee"
de ventilation appelée "ventilation protectrice” (volume courant 6-8 ml/kg de PIT), PEP 6-8
cmH20, manceuvre de recrutement alvéolaire systématiques toutes les 30 minutes) a une
stratégie traditionnelle appelée "ventilation non-protectrice” (VT 10-12 ml/kg PIT sans PEP
ni recrutement alvéolaire) en peropératoire de chirurgie abdominale majeure. La ventilation
protectrice a permis de diminuer le taux global de complication de 27,5 a 10,5% et de réduire
de 2 jours la durée d'hospitalisation. Les patients ayant un IMC > 35 kg/m? étaient exclus.
Les résultats de cette étude semblent néanmoins généralisables chez le patient obése, méme si
d'autres études spécifiques a cette population sont nécessaires. Chez I'obése comme chez le
non obese, le VT optimal semble se situer entre 6 et 8 ml/kg de poids idéal théorique (PIT) en

y associant une PEP pour éviter les atélectasies par fermeture des alvéoles (dérecrutement).

La fréquence respiratoire doit étre augmentée chez les patients obéses. En effet, le patient
obése présente une hyperproduction de CO2, secondaire a une majoration de la
consommation en oxygene (V0O2), associée a une augmentation du travail respiratoire [56, 57].
L’utilisation de la capnographie présente des limites chez ces patients pour monitorer le taux

de CO2, du fait d’un gradient CO2 expiré/CO2 artéeriel plus important que chez le sujet sain.

Les patients obéses sont plus sensibles aux atélectasies et donc a I'absence de PEP. Les
échanges gazeux sont améliorés par l'application d'une PEP, de méme que la mécanique
respiratoire et le recrutement alvéolaire (diminution des résistances inspiratoires et
amélioration de la compliance) [11, 58]. Le monitorage de la pression oesophagienne peut
permettre de titrer la PEP en calculant la pression transpulmonaire chez le patient obése,

comme déja démontré en secteur de réanimation [59].
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L’effet positif des manceuvres de recrutement a été mis en évidence chez le patient obese tant
au niveau de I’amélioration de 1’oxygénation artérielle que du volume pulmonaire disponible
[48]. Des interrogations persistent sur le type de manceuvre de recrutement a préconiser. La
méthode de référence est une pause expiratoire avec une PEP de 40 cmH20 pendant 40
secondes mais plusieurs variantes ont été décrites [60]. Ces manceuvres de recrutement

doivent étre réalisées sous réserve d'une bonne tolérance hémodynamique.

Aucun mode ventilatoire ne semble présenter de supériorité par rapport a un autre chez le
patient obese [61]. En pratique, il faut connaitre les avantages et inconvénients de chacun des
2 modes et utiliser le mode ventilatoire que I'on estime le plus approprié et que I'on maitrise le

mieux.

6. Optimisation hémodynamique

Les patients obéses étant particulierement a risque de complications cardiovasculaires
postopératoires, notamment de troubles du rythme a type de fibrillation auriculaire,
I'optimisation hémodynamique devra étre trés soigneuse. Elle comprend un monitorage de la
volémie afin de guider le remplissage, et un suivi rapproché des bilans sanguins en
périopératoire afin d'éviter tout trouble ionique, pouvant favoriser la survenue de troubles du

rythme cardiaque, dont la prévalence est augmentée chez les patients obeéses.

D. Implications anesthésiques postopératoires

1. Extubation
Si possible, I'extubation et le réveil seront réalisés en position latérale ou semi assise, et non
allongée. L'extubation devra étre réalisée dés que possible, en évitant la ventilation mécanique

prolongee [62].

2. Analgésie postopeératoire
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Des techniques d'anesthésie locorégionale et multimodales devront étre mises en place pour
réduire ou éliminer le recours aux morphiniques systémiques chez les patients obéses. En cas
d'utilisation d'analgésie par morphiniques contrdlée par le patient, un débit continu devrait
étre proscrit ou utilisé¢ avec extréme prudence. L’administration de morphiniques devra étre
d’autant plus prudente que le sujet obése peut présenter un SAS non diagnostiqué. Une
administration d’oxygeéne concomitante est obligatoire, idéalement en structure de soins
intensifs en cas de suspicion de SAS ou de SAS non appareillé. L’administration d’oxygene
devra étre continuée dans le service jusqu’a ce que le patient ait retrouvé sa saturation en

oxygeéne de base et ne nécessite plus le recours aux morphiniques.

3. Ventilation

Chez les patients déja ventilés a domicile pour SAS, un essai randomisé contrdlé a montré une
amélioration de la fonction ventilatoire lors de la comparaison de la PPC post opératoire
versus I'absence de PPC post opératoire [63]. Si possible, le décubitus dorsal devra étre évité.
L'application prophylactique d'une VNI aprés extubation permet de diminuer le risque
d'insuffisance respiratoire aiglie de 16% et la durée de séjour. De plus, chez les patients
obéeses hypercapniques, l'utilisation de VNI post extubation est associée a une diminution de

la mortalité [64].

La VNI peut aussi étre appliquée lors d'une insuffisance respiratoire aiglie pour éviter
l'intubation [65-67]. Elle est souvent indiquée en premier lieu lors d'une insuffisance
respiratoire aiglle chez le patient obése avec SAS [68]. Chez les patients obéses en
hypercapnie, il faut utiliser des niveaux de PEP plus élevés pendant une durée plus importante
pour réduire I'nypercapnie en dessous de 50 mmHg. Ainsi, la VNI est aussi efficace chez les
patients présentant un syndrome obésité-hypoventilation alvéolaire que chez les patients

BPCO [69], lors d'une insuffisance respiratoire aigue hypercapnique [70].
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4. Réhabilitation précoce

Un protocole de réhabilitation améliorée apres chirurgie bariatrique est essentiel [71]. La
mobilisation précoce est trés importante. Si possible, 1’ablation précoce d’une sonde urinaire
ou d’une perfusion devra étre réalisée. Les bas de compression pneumatique intermittente

peuvent étre déconnectés pour mobilisation.

5. Prévention des complications thromboemboliques

L’obésité par elle-méme est un facteur de risque de maladie veineuse thromboembolique et
tous les patients obéses devraient recevoir une prophylaxie méme en cas de chirurgie mineure.
Les stratégies pour réduire le risque de complications veineuses thromboemboliques incluent :
mobilisation postopératoire précoce, bas de compression intermittente, bas de contention,
médicaments anticoagulants, et filtres caves. Les preuves de I’efficacité des bas de contention
simples sont limitées, en cas d’utilisation, il est essentiel qu’ils soient ajustés correctement
afin de prévenir ’occlusion vasculaire. Il n’y a pas d’argument dans la littérature pour
I’utilisation en routine de filtres veineux caves dans la population obese [72]. Les agents
oraux tels que le rivaroxaban et le dabigatran peuvent étre utilisés en cas d’IMC < 40 kg/m?>.
Un ajustement des doses n’est pour I’instant pas recommandé. En cas d’ IMC> 40kg/m?, un

monitorage par dosage est conseillé, afin de changer d’anticoagulant en cas de taux inadapté.

En cas d’utilisation d’HBPM, le tableau 4 présente 1’ajustement de doses conseillé [73].

E. Le patient obése en réanimation

Les spécificités des réglages ventilatoires chez le patient obése en réanimation vont étre
similaires a ceux détaillées plus haut en peropératoire et postopératoire, incluant I’application
d’une PEP plus élevée, des manceuvres de recrutement alvéolaires afin de lutter contre les
atélectasies, et I’utilisation de VNI le cas échéant. La figure 1 présente une proposition

d’algorithme de prise en charge des voies aériennes et de ventilation chez le patient obése de
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réanimation. La réalisation de séances de décubitus ventral en cas de survenue d’'un SDRA
peut permettre une amélioration du rapport PaO2/FiO2 supérieure a celle du patient non obese,

sans étre associée a plus de complications [74].

Enfin, le sevrage ventilatoire a également été spéecifiquement étudié dans la population de
patients obéses. Lors d’une étude physiologique chez des patients obéses en cours de sevrage
respiratoire [75], il a été rapporté que deux épreuves de ventilation spontanée étaient
comparables: celle sur piece en T et celle sur ventilateur en mode Al avec 0 de PEP et 0 d'Al.
Les autres épreuves de ventilation spontanée avec une Al et/ou une PEP plus élevées sous

estimaient le travail respiratoire post extubation.

Plusieurs éetudes et méta-analyses montrent que I'obésité pourrait étre associée a une
diminution de la mortalité, concept appelé "paradoxe de I'obésité" [76]. Plus de 50 papiers
publiés ont évalué I'impact de I'obésité sur la mortalité en réanimation et rapporté des taux de
mortalité variant de 0 a 33%. Les résultats sont généralement difficiles a interpréter en raison
de I'hétérogénéite entre les études. L'obésité est associée a une augmentation du risque de la
mortalité dans quelques études et a une stabilité [77, 78] ou une diminution du risque dans
beaucoup d'autres [74, 79, 80]. Ainsi, les patients obeses pourraient avoir un meilleur
pronostic que les patients non obéses. Plusieurs hypothéses ont été avancées pour expliquer le
bénéfice apparent de l'obésité chez les patients de réanimation, dont l'augmentation des
réserves nutritionnelles, des taux plus élevés de cytokines anti-inflammatoires, de cholestérol
ou de lipides - qui se lient aux endotoxines et fournissent les précurseurs de synthése des
stéroides adrénergiques. De plus, le remodelage diaphragmatique dd a l'augmentation du
poids et de la pression intra-abdominale pourrait contribuer a la diminution de la morbi-

mortalité du SDRA chez les patients obéses [81, 82].

Conclusion
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Les complications post-opératoires du patient obése peuvent étre diminuées par le dépistage
d’un SAS, impliquant la poursuite ou l'instauration d'une PPC ou VNI en préopératoire, la
preférence de I'anesthésie locorégionale a I'anesthésie générale, I'anticipation d'une ventilation
au masque et d'une intubation difficile, la diminution des doses de sédatifs et de morphiniques
et une ventilation protectrice périopératoire. Celle-ci repose sur une préoxygénation en
pression positive en position proclive, de petits VT, une PEP modérée et des manceuvres de
recrutement prudentes en peropeératoire. Cette optimisation de la prise en charge pré et
peropératoire se poursuivra en postopératoire, avec une extubation en position semi-assise, la
prévention des complications thromboemboliques, et la poursuite ou l'instauration précoce
d'une PPC ou VNI, de maniere prophylactique ou en cas de survenue d’une insuffisance
respiratoire aiglie. En cas de survenue d’un SDRA, le décubitus ventral est particulierement
efficace chez le patient obése, et une épreuve de sevrage en piéce en T pourra étre réalisée

avant éventuelle extubation.
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Algorithme de prise en charge des voies aériennes et de ventilation chez le patient obése en réanimation

Patient obése = a risque d’intubation et de ventilation au masque difficiles

!

Evaluer des facteurs de risque surajoutés d’intubation et de ventilation au masque difficiles
Score de MACOCHA (Mallampatilll ou IV, syndrome d’apnées du sommeil, mobilité cervicale réduite, ouverture de bouche
limitée, coma, hypoxémie, opérateur non entrainé), barbe, ronflement, maladies congénitales associées

Vérifier la disponibilité d’un
chariot d’intubation difficile

Préoxygenation:
- Pression positive continue ou ventilation noninvasive
- +/- oxygénothérapie nasale a haut débit

e - . Choix du médecin en I'absence de
- en position semi-assise

facteurs de risque additionnels

Recommandée sauf si sécrétions d’intubation difficile et/ou
abondantes ou vomissements vidéolaryngoscopie non disponible
o ou non maitrisée
Vidéolaryngoscopie Laryngoscopie directe

N -

Intubation trachéale
En cas d’intubation difficile
suivre l'algorithme de l'unité *

}

Ventilation protectrice mécanique
1. Ventilation a petit volume
2. PEP modérée a élevée
3. Manoeuvres de recrutement

!

Epreuve de sevrage: Piece en Tou Al O + PEP O
Test de fuite: en I'absence de fuite, envisager des stéroides intraveineux
4h avant I'extubation afin de prévenir un stridor

Extubation

Considérer pour tous les patients obéses:
Ventilation noninvasive préventive
+/- alternée avec
Oxygéne nasal a haut deébit

Figure 1 :

* En cas d’intubation difficile (plusieurs tentatives), suivre un algorithme d’intubation non spécifique
au patient obese (par exemple voir [83])
Tout au long de la procédure, le patient sera ventilé en cas de désaturation <80%. En cas de
ventilation non efficace et d’échec d’intubation, une ventilation d 'urgence a l’aide d’un dispositif
supra-glottique devra étre utilisée.
PEP = pression expiratoire positive
Al = aide inspiratoire
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Tableau 1 : Score STOP-BANG

S. Snoring (ronflement)

T. Tired (fatigue)

O. Observed apnea (apnée observée)

P. Pressure (hypertension artérielle traitée ou non)

B. Body mass index (indice de masse corporelle) > 35 kg/m?

A. Age > 50 ans

N. Neck circumference (circonférence du cou) > 40 cm

G. Gender male (sexe masculin)

STOP-BANG (un point par item): diagnostic clinique de syndrome d'apnées du

sommeil si > 3.
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Tableau 2 : Prévention des complications périopératoires chez le patient obese

Complications

Prévention

Respiratoires

* Ventilation au masque difficile

* Intubation difficile

* Atélectasies per et postopératoires

Anesthésie locorégionale si possible
Intubation en séquence rapide si RGO sévére
VNI+ oxygénothérapie nasale a haut débit en
préoxygénation

PEP et manceuvres de recrutement alvéolaire
(soupir) en per-anesthésique

VNI en postopératoire (prophylactique) si haut
risque de complications respiratoires
Mobilisation précoce

Kinésithérapie respiratoire active

Cardio-vasculaires

* Veines périphériques inaccessibles
* Difficulté de monitorage standard

* Cardiopathie associée, HTAP

* Répercussion cardio-pulmonaire du
remplissage vasculaire

Cathéterisme veineux central, échographie ++
Monitorage invasif au besoin

Monitorage spécifique, cathétérisme pulmonaire
droit, échographie trans-cesophagienne...
Restriction hydrique, calcul des apports en fonction
du poids idéal théorique

Liées aux drogues anesthésiques

*Action prolongée des drogues anesthésiques
intraveineuses, volatiles ou des
morphiniques

e Curarisation résiduelle

Anesthésie balancée, épargne morphinique
Morphinique & durée d’action rapide
Curares administrés sur la base du poids idéal

Du pneumopéritoine
* Répercussion cardio-respiratoire
* Dysfonction rénale périopératoire

Pression intra-péritonéale < 15 mmHg
Pas de remplissage vasculaire excessif

Position, neuropathie

Matériel adéquat
Vérification des points d’appui aprés mobilisation
Formation de 1I’équipe soignante

Risque thromboembolique

Moyens mécaniques (bas de contention,
compression intermittente ++)
Anticoagulation prophylactique
Mobilisation postopératoire précoce

Analgésie postopératoire
* Dépression respiratoire aux morphiniques

Analgésie locorégionale
Monitorage continu, EVA ++
Pas de débit continu si ACP
Analgésiques non morphiniques
Protocoles standardisés

RGO = Reflux gastro-oesophagien; VNI = ventilation non invasive; PEP = pression expiratoire positive; HTAP =
hypertension artérielle pulmonaire ; EVA = échelle visuelle analogique; ACP = analgésie controlée par le patient
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Tableau 3 : Ajustement des doses de certains médicaments

Poids Définition Antibiotiques Autres
(dose initiale)

Poids total Poids réel du patient Beta lactamines* Succinylcholine

(poids réel) Vancomycine (dose

de charge)
Daptomycine
(monitorer CPK)

Poids idéal théorique

Formule de Lorentz

Poids idéal masculin (Kg) = Taille (cm) — 100 —
((Taille (cm) — 150)/4)

Poids idéal féminin (Kg) = Taille (cm) — 100 —
((Taille (cm) — 150)/2,5)

= environ taille (en cm) - 100 chez I’homme,
taille (en cm) - 110 chez la femme

Linézolide (dose
standard 600mg*2/j,
intérét perfusion
continue,
augmentation des
doses selon CMI)
Macrolides

Curares non
dépolarisants
Morphiniques

Poids ajuste (se
rapproche du poids
maigre)

Prend en compte I’augmentation de la masse maigre
et ’augmentation du volume de distribution :

Poids idéal théorique + 0,4 (poids total — poids
idéal théorique)

Beta-lactamines*
Vancomycine
(entretien)
Aminosides
Fluoroquinolones

Lidocaine
Ketamine
Propofol

CPK = créatinine phospho kinase. Ce tableau est donné a titre indicatif et reste a compléter et modifier selon les
pratiques de chaque centre et les nouveaux résultats rapportés dans la littérature. Dans tous les cas, lors de
traitements prolongés, un dosage est recommand¢ afin d’adapter au mieux les doses administrées.
* La dose de beta-lactamines dépendra de la concentration minimale inhibitrice (CMI) et de leur toxicité. Pour
I’amoxicilline et I’oxacilline, le poids ajusté voire le poids réel peuvent étre utilisés. Pour la pipéracilline-
tazobactam, on peut atteindre 20 & 249/24h [84]. Les doses d’imipénéme doivent théoriquement étre augmentées
mais le risque de toxicité notamment neurologique sera accru, il est donc préférable de ne pas dépasser 3g/j,
malgré le risque de sous-dosage. Pour le méropénem, on peut utiliser la dose maximale de 2g/8h. En prophylaxie,
chez le patient de plus de 100kg et/ou avec index de masse corporelle > 35kg/m2, méme en dehors de la

chirurgie bariatrique, les doses de bétalactamines doivent étre le double de celles préconisées pour les patients

non obeéses.
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Tableau 4 : Prophylaxie médicamenteuse thromboembolique par Héparine de Bas Poids
Moléculaire (HBPM) chez le patient obese [73]

Médicaments <50 kg 50-100 kg 100 - 150 kg > 150 kg
Enoxaparine 20 mg 1/j 40 mg 1/j 40 mg 2/ 60 mg 2/j

Dalteparine 2500 unités 1/j 5000 unités 1/j 5000 unités 2/j 7500 unités 2/j
Tinzaparine 3500 unités 1/j 4500 unités 1/j 4500 unités 2/j 6750 unités 2/j
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