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H Points essentiels

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

Le patient obése est a risque de complications respiratoires périopératoires qui regroupent
essentiellement I'acces difficile aux voies aériennes (intubation, ventilation difficile voire impos-
sible), et les détresses respiratoires postextubation secondaires a la formation d'atélectasies ou
a I'obstruction des voies aériennes, parfois associées a I'utilisation de dérivés morphiniques.
Pour prévenir ces complications respiratoires périopératoires, sont conseillés : Ia mise en place de
protocoles de ventilation au masque et d'intubation difficile ainsi que le recours a la ventilation
protectrice, avec une épargne morphinique et un positionnement semi-assis tout au long de la
prise en charge, associés a un monitorage rapproché en postopératoire.

Le patient obése présente également un risque cardiovasculaire augmenté. Un dépistage des
complications cardiovasculaires préexistantes avec un traitement approprié en préopératoire,
associé a une optimisation hémodynamique per- et postopératoire et a un monitorage rapproché
permettent de limiter ce risque.

Du fait d'une pharmacocinétique et d'une pharmacodynamie mal connue chez le patient obese
morbide, la titration des drogues anesthésiques est fondamentale, associée a un monitorage de la
profondeur d'anesthésie surtout chez les patients curarisés chez qui un monitoring du bloc
neuromusculaire est indispensable.

La maladie thromboembolique étant d'incidence augmentée chez le patient obése, une pro-
phylaxie appropriée contre la maladie veineuse thromboembolique apres évaluation du rapport
bénéfice-risque et une mobilisation précoce sont recommandées.



M Key points
Why is the morbidly obese patient at high risk of anesthetic complications?

Obesity is often associated with obstructive sleep apnea (0SA), which increases the risk of
intraoperative and postoperative complications. The role of preoperative screening of 0SA is
crucial, with adequate management based on continuous positive pressure before, during and
after surgery.

The obese patient is at risk of postoperative complications: difficult airway management, acute
respiratory failure following extubation due to atelectasis and airway obstruction, added to
morphine overdosing.

Optimal management of difficult mask ventilation and intubation, protective ventilation, combi-
ned to the reduction of sedatives and analgesics and the sitting position as soon as possible with a
postoperative monitoring should decrease the occurrence of complications.

Cardiovascular risk is also increased in the obese patient. Preoperative screening of cardiovascular
complications with appropriate therapy, combined to per- and postoperative hemodynamic
optimization with a close monitoring allow to limit the cardiovascular risk.

Drug dosing titration is fundamental due to unknown pharmacokinetic and pharmacodynamics
properties in obese patients. Neuromuscular monitoring should always be used whenever
neuromuscular blocking drugs are used, as depth of anaesthesia monitoring, especially when
total intravenous anaesthesia is used in conjunction with neuromuscular blocking drugs.
Appropriate prophylaxis against venous thromboembolism (VTE) after assessment of risk benefit
ratio and early mobilisation are recommended since the incidence of venous thromboembolism is

increased in the obese.

Introduction

Durant les dernieres 30 années, il y a eu une augmentation
importante des taux d'obésité a travers le monde. L'Organisation
mondiale de la santé définit I'obésité comme un excés de
graisse corporelle qui a des conséquences indésirables sur la
santé et le bien-étre. L'indice de masse corporelle (IMC) est
utilisé en pratique clinique pour estimer le degré d'obésité :
I'obésité est définie comme un IMC > 30 kg/m?. L'obésité mor-
bide, définie comme un IMC > 40 kg/m?, peut aussi étre clas-
sifiée en super obésité (IMC > 50 kg/m?) et super super obésité
(IMC > 60 kg/m?).

L'obésité est associée a de nombreuses comorbidités, et notam-
ment un facteur de risque majeur du syndrome d'apnées du
sommeil (SAS), 30 a 70 % des patients obeses étant apnéiques
[1]. De plus, I'augmentation de pression intra-abdominale est
responsable de modifications de la mécanique respiratoire et
d'une réduction prononcée des volumes pulmonaires, particu-
lierement de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), ce qui
prédispose les patients obéses a la formation d'atélectasies [2].
Les patients obéses sont donc exposés a un risque accru de
complications respiratoires, parmi lesquelles le syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA) [3].

Toute chirurgie dans la population de patients obéses est a haut
risque [4]. La gestion des voies aériennes s'avere difficile, avec
un role significatif de I'obésité dans les plaintes liées a la prise
en charge des voies aériennes lors de l'induction anesthésique

aux Etats-Unis. 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. Pourtant, la chirurgie bariatrique est de
plus en plus pratiquée, étant la thérapeutique la plus efficace
pour la perte de poids, devant les mesures hygiéno-diététiques
et les traitements pharmacologiques [4].

L'objectif de cette mise au point est de présenter les risques
périopératoires des patients obéses lors de la chirurgie baria-
trique afin de leur proposer une prise en charge optimisée,
visant a diminuer les complications périopératoires.

Particularités physiopathologiques du
patient obeése

Sur le plan respiratoire

Chez les patients obeses, avant toute anesthésie, la capacité
pulmonaire totale, la capacité vitale et la CRF sont diminuées. De
plus, la pression intra-abdominale est majorée, ce qui favorise la
formation d'atélectasies [5]. La consommation d'oxygene et le
travail respiratoire sont augmentés.

Lors de l'anesthésie, chez tout patient, la compliance pulmo-
naire diminue, essentiellement suite a la diminution de la CRF.
La CRF est donc dramatiquement diminuée chez le patient obése
anesthésié, provoquant la survenue d'atélectasies de facon
quasi systématique. L'anesthésiste est donc confronté a une
augmentation de la pression transpulmonaire (différence entre



la pression alvéolaire et la pression pleurale), du fait d'une
réduction du parenchyme pulmonaire disponible. Cette pression
transpulmonaire doit étre différenciée de la pression transtho-
racique (différence entre la pression pleurale et la pression
atmosphérique, due a la compression de la cage thoracique
par I'abdomen). L'élévation des pressions, qu'elles soient trans-
pulmonaires ou transthoraciques, entraine une augmentation
des pressions de ventilation.

Chez les patients obeses présentant un SAS associé, il existe une
majoration du SAS en périopératoire, favorisée par de nombreux
facteurs, incluant les analgésiques ou anesthésiques opiacés, et
la privation ou la fragmentation du sommeil.

Sur le plan cardiovasculaire

En plus de l'augmentation de la précharge (volume sanguin
circulant) et de la post-charge, le débit cardiaque augmente
avec l'augmentation du poids (20 a 30 mL/kg de graisse en
exces) a cause d'une dilatation ventriculaire et d'une augmen-
tation du volume d'éjection. Cela résulte en une augmentation
du stress sur la paroi du ventriculaire gauche conduisant a une
hypertrophie, une compliance réduite, et une altération du
remplissage ventriculaire gauche (dysfonction diastolique) avec
des pressions diastoliques ventriculaires gauches élevées, pou-
vant aboutir a un cedéme pulmonaire. Une hypertension arté-
rielle est donc frequemment associée a 'obésité, d'autant plus
qu'il existe un SAS associé. L'incidence des troubles du rythme
cardiaque, secondaires a une dysfonction du nceud sino-atrial et
a une infiltration de graisse du systeme de conduction, est
augmentée. Cela entraine un risque plus important de fibrilla-
tion atriale, avec une augmentation marquée du risque de mort
subite. L'incidence du QT long est également augmentée avec
I'augmentation de I'IMC.

Les maladies cardiaques ischémiques et la défaillance cardiaque
sont ainsi plus fréquentes dans la population obése.

De plus, I'obésité est un état prothrombotique associé a une
morbidité et une mortalité augmentée suite a des maladies
thrombotiques comme I'infarctus du myocarde, I'accident vas-
culaire cérébral et la maladie veineuse thromboembolique.
L'incidence postopératoire de thrombose veineuse est dix fois
supérieure chez les femmes obeses que chez les femmes non
obéses [6]. Un antécédent de thrombose veineuse est un facteur
de risque indépendant pour les patients qui ont une chirurgie
gastrique de type bypass [7].

Sur le plan endocrinien et métabolique

La distribution de la graisse présente son importance chez le
patient obese. Au contraire de la graisse périphérique, la graisse
intra-abdominale est trés active métaboliquement et connue
pour contribuer a de nombreuses maladies. Les patients avec
une graisse a distribution centrale ou « androide » sont a plus
haut risque périopératoire que ceux avec une graisse périphé-
rique ou « gynoide », et a risque plus élevé de syndrome
métabolique obésité centrale, hypertension artérielle,

résistance a l'insuline et hypercholestérolémie. L'obésité cen-
trale peut étre définie comme un tour de taille supérieur a 88 cm
chez lafemme et 102 cm chez I'homme, ou comme un ratio tour
de taille sur taille supérieur a 0,55.

Le diabéte est fortement associé avec une augmentation de la
résistance a l'insuline. Un mauvais contrdle glycémique dans la
période périopératoire est associé avec une augmentation de la
morbidité, et un bon contréle glycémique est recommandé. La
chirurgie gastrique de type bypass entraine une réponse unique
neurohumorale, avec une réduction rapide et importante des
besoins en insuline, commencant immédiatement apres la
chirurgie. Chez ce type de patients, une réintroduction prudente
des médicaments antidiabétiques et un contréle fréquent de la
glycémie sont essentiels.

Gestion du risque anesthésique en
préopératoire

Dépistage et traitement des complications
respiratoires

Syndrome d'apnées du sommeil

L'évaluation préopératoire d'un patient avec identification
potentielle d'un SAS inclut une recherche des antécédents,
un interrogatoire du patient et de la famille, et I'examen cli-
nique. Les comorbidités associées a une augmentation de I'inci-
dence du SAS doivent étre recherchées. On peut citer
I'hypertension artérielle, les antécédents d'accident vasculaire
cérébral, d'infarctus du myocarde, de diabete ou de dysmorphie
faciale. Toute complication apparue lors d'une précédente inter-
vention doit également étre recherchée, telle une intubation
difficile, faisant suspecter un SAS. L'existence de ronflements,
d'épisodes d'apnées nocturnes, de réveils fréquents pendant le
sommeil (par exemple, vocalisation, changements de position,
mouvements des extrémités), maux de téte matinaux et som-
nolence diurne évoqueront un SAS. Le score d'Epworth [8]
permet d'évaluer la propension a s'assoupir dans 8 situations
différentes de la vie quotidienne. Le score global va de 0 a 24,
chaque situation étant cotée de 0 a 3. Un score supérieur ou égal
a 15 signes une somnolence diurne excessive. Le score STOP-
BANG [9] est de plus en plus utilisé (tableau /) et validé chez le
patient obése [9]. L'examen physique inclut |'évaluation de la
circonférence du cou, des caractéristiques nasopharyngées, de
la taille des amygdales et du volume de la langue.

Le diagnostic paraclinique se fait par polysomnographie, exa-
men de référence, ou polygraphie respiratoire. La polygraphie
respiratoire permet la confirmation du diagnostic du SAS chez les
patients présentant une probabilité clinique modérée a élevée
de cette maladie, sans comorbidité ou autres troubles du som-
meil associés.

Le SAS est défini par |'association d'une somnolence diurne et de
criteres  polysomnographiques (indice d'apnées-hypopnées



TasLEAU |
Score STOP-BANG

S Snoring (ronflement)

T Tired (fatigue)

0 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.

(IAH) > 5). La sévérité du SAS dépend des symptomes cliniques

et de I'IAH :

* la sévérité de la somnolence diurne entrainant des répercus-
sions dans les activités de la vie sociales ou professionnelles :
légére (peu de répercussions), modérée (répercussion modé-
rée), sévere (importantes perturbations) ;

* un IAH entre 5 et 15 définit un SAS Iéger, 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'lAH inférieures, un appareillage
nocturne par PPC serait indiqué en cas de comorbidité cardio-
vasculaire grave. La PPC est proposée en premiere intention
dans ces indications. Afin de diminuer la somnolence diurne, un
traitement peut étre également proposé aux patients ayant un

SAS avec un IAH inférieur a 30 et sans comorbidité cardiovas-

culaire grave associée. Les orthéses d'avancée mandibulaire

(0AM) sont recommandées en premiére intention dans cette

indication.

Les benzodiazépines et les morphiniques en prémédication sont

contre-indiqués.

Une information du patient, de sa famille et du chirurgien des

implications potentielles du SAS sur la prise en charge du patient

en périopératoire est indispensable.

Syndrome obésité hypoventilation

Le syndrome obésité-hypoventilation est défini par |'existence :

+ d'une hypoventilation alvéolaire chronique PaC0, > 45 mm Hg
(Pa0, < 70 mm Hg) ;

« d'une obésité (IMC > 30 kg/m?) ;

» I'absence d'affection respiratoire associée ;

+ indépendamment de I'association ou non avec un SAS.

Les explorations fonctionnelles respiratoires, les gaz du sang et
la polysomnographie montrent un trouble restrictif modéré, une
hypercapnie et une hypoxémie diurne, une majoration de
I'hypoventilation au cours du sommeil et un SAS associé trés
fréquent. L'association d'un syndrome obésité hypoventilation
au SAS aggrave le pronostic vital.

En cas de SAS associé et d'hypercapnie modérée entre 45 et
55 mm Hg, un appareillage par PPC sera proposé en premiére
intention, suivi d'un appareillage par VNI en cas d'échec, per-
mettant 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
aigué hypercapnique, d'hypercapnie supérieure a 55 mm Hg et/
ou en I'absence de SAS associé, un appareillage par VNI sera
proposé.

Bronchopneumopathie chronique obstructive et asthme
Obésité et bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
sont souvent associés. L'asthme est également plus fréquent
chez les patients obeses. L'« overlap syndrome » est défini par
I'association d'une BPCO et d'un SAS. Une hypoxémie nocturne,
une hypercapnie diurne et une hypertension artérielle pulmo-
naire complétent souvent le tableau. Les patients souffrant de
ce syndrome sont certainement les plus exposés aux compli-
cations respiratoires périopératoires.

Dépistage et traitement des complications
cardiovasculaires

Les patients obeses morbides ont souvent une mobilité trés
limitée et peuvent étre asymptomatiques méme quand ils ont
une maladie cardiovasculaire. L'examen physique est égale-
ment difficile. L'association a un SAS doit d'autant plus faire
rechercher des complications cardiovasculaires.

Un cedeme des extrémités inférieures est commun mais pour-
rait indiquer dans certains cas des pressions ventriculaires droi-
tes élevées. Chez le patient obése, un bloc de branche gauche
a I'électrocardiogramme n'est pas habituel chez des patients
sans antécédents connus et pourrait &tre un marqueur de mala-
die coronarienne. Les patients obeses doivent étre évalués de la
méme facon que les autres patients. Les composantes du syn-
drome meétabolique devront étre recherchées car elles sont
fortement associées a la morbidité cardiaque. Bien que les
patients ayant une cardiomyopathie (i.e., diabétique ou obésité)
ou une ischémie myocardique chronique devraient étre dépistés
et optimisés préalablement a la chirurgie a cause du risque de
défaillance cardiaque, beaucoup de patients n'auront pas besoin
d'épreuve d'effort a moins que les symptémes, les signes
fonctionnels ou I'analyse des facteurs de risque indiquent la
nécessité d'un test d'effort suite a I'électrocardiogramme. La
nécessité d'explorations cardiaques complémentaires peut ainsi
étre basée sur : le degré de tolérance a l'exercice, la présence de
comorbidités additionnelles, et I'anticipation du site et de
I'extension de la chirurgie. Une épreuve d'effort peut étre



prescrite pour prédire les patients a haut risque de complications
postopératoires et d'augmentation de la durée de séjour. L'équi-
pement standard pour I'épreuve d'effort n'est parfois pas suf-
fisant et des vélos adaptés sont disponibles pour les patients les
plus lourds.

Dépistage et traitement des complications
thromboemboliques

L'incidence augmentée des complications thromboemboliques
doit étre prévenue dés la prise en charge préopératoire, avec
prescription systématique de bas de contention adaptés au
patient obese, voire de bas de compressions intermittentes
qui seront mis en place la veille ou le jour de I'opération.
Certaines équipes débutent la prophylaxie thromboembolique
la veille de l'intervention, avec une injection d'héparine a bas
poids moléculaire (HBPM).

Dépistage et traitement des complications
endocriniennes

Un dépistage des anomalies métaboliques et nutritionnelles
doit étre réalisé chez les patients programmés pour une chi-
rurgie bariatrique. La prévalence élevée de la résistance a I'in-
suline et du diabete chez les patients obéses justifie la
réalisation systématique d'une glycémie a jeun en préopéra-
toire, et la correction d'anomalies éventuelles. L'évaluation
préopératoire doit inclure I'évaluation des médicaments anti-
diabétiques, leur derniere prise en préopératoire, et les valeurs
habituelles de glycémie pour chaque patient. L'équilibre ionique
devrait étre vérifié avant la chirurgie, particulierement chez les
patients peu compliants ou chez les patients présentant une
pathologie aigué. Les déficits vitaminiques et nutritionnels peu-
vent conduire 3 une polyneuropathie postopératoire, connue
comme la neuropathie aigué post-réduction gastrique, une
maladie nutritionnelle de systeme caractérisée par des vomis-
sements postopératoires, une diminution des réflexes et une
faiblesse musculaire. Une attention particuliere au dosage et au
monitorage des curares est recommandée en cas de suspicion
ou de diagnostic de neuropathie. Un déficit chronique en vita-
mine K peut entrainer des anomalies de la coagulation, rendant
nécessaire I'administration de vitamine K ou de plasma frais
congelé.

Dépistage et traitement des complications gastro-
intestinales

La fréquence du reflux gastro-cesophagien est fortement corré-
lée a I'augmentation de I'IMC[10]. Les hernies hiatales sont plus
fréquentes chez les patients obéses comparativement aux
patients non obeses. L'obésité est également associée a une
augmentation de la pression intra-abdominale et des volumes
gastriques.

Les patients ayant des anneaux ajustables présentent des par-
ticularités. En effet, ces patients sont a haut risque d'inhalation
pulmonaire pendant |'anesthésie générale a cause d'un trouble
de la motilité cesophagienne et d'une dilatation au-dessus de

I'anneau. La dilatation peut persister méme apres avoir desserré
I'anneau. Il y a des cas cliniques de réqurgitation de nourriture
méme apres un jeune prolongé et une intubation trachéale est
recommandée chez tous les patients qui ont un anneau gas-
trique. L'attitude actuelle est de ne pas desserrer I'anneau avant
chirurgie, mais cette décision peut étre prise de facon indivi-
duelle apres évaluation du rapport bénéfices-risques et discus-
sion avec |'équipe de chirurgie bariatrique. Tous les patients
présentant un anneau gastrique qui ont un acces soudain de
dysphagie ou de douleur abdominale épigastrique devraient
étre considérés comme ayant un glissement de |'anneau jusqu'a
preuve du contraire. C'est une urgence chirurgicale qui devrait
étre traitée par le desserrement immédiat de I'anneau et avis
chirurgical immédiat. Un retard au desserrement de I'anneau
peut entrainer une ischémie gastrique et une perforation
gastrique.

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

En cas de chirurgie bariatrique, du fait du risque de saignement
postopératoire, il semble prudent de ne pas effectuer de chi-
rurgie ambulatoire. Cependant, une sortie le lendemain dans un
contexte de réhabilitation améliorée apres chirurgie bariatrique
est envisageable dans une équipe entrainée. Méme en cas de
SAS associé ou de syndrome obésité hypoventilation, ces
patients pourraient étre éligibles pour de la réhabilitation amé-
liorée apres chirurgie si les comorbidités sont optimisées et que
le controle postopératoire de la douleur est facilement obtenu
sans nécessité de médicaments morphiniques. Une hospitalisa-
tion a domicile est également envisageable.

Préparation préopératoire

Tous les patients devraient avoir leur taille et poids enregistrées
et I''MC calculé, dans la consultation de pré-anesthésie et le
dossier médical. Un régime particulier doit étre initié pour
réduire la taille du foie et permettre un acces plus facile a l'es-
tomac. Deux a 6 semaines de préparation diététique intense
préopératoire peuvent améliorer la fonction respiratoire et faci-
liter la chirurgie laparoscopique. Une discussion préopératoire
peut inciter a I'arrét du tabac, clarifier I'importance de la throm-
boprophylaxie et de la mobilisation précoce, et prévoir la prise
en charge médicamenteuse avant admission ainsi que la néces-
sité d'amener leur propre machine de ventilation a domicile
pour SAS 3 I'hopital.

Gestion du risque anesthésique en
peropératoire

Le tableau I présente les principales complications périopéra-
toires chez les patients admis pour chirurgie bariatrique et les
moyens de les prévenir.

Préparation
La préparation doit inclure la mise en place d'un accés veineux
adéquat. Un accés veineux central peut étre nécessaire si l'acces



TasLeau Il

Prévention des complications périopératoires chez le patient obese

Complications

Respiratoires
Ventilation au masque difficile
Intubation difficile
Atélectasies per- et postopératoires

Prévention

Anesthésie locorégionale si possible
Intubation en séquence rapide si RGO séveére
VNI en préoxygénation
PEP et manceuvres de recrutement alvéolaire
(soupir) en per-anesthésique
VNI au besoin en postopératoire (prophylactique)
Mobilisation précoce
Kinésithérapie respiratoire active

Cardiovasculaires
Veines périphériques inaccessibles

Difficulté de monitorage standard
Cardiopathie associée, HTAP

Répercussion cardio-pulmonaire du remplissage
vasculaire

Cathétérisme 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

Liées aux drogues anesthésiques
Action prolongée des drogues anesthésiques
intraveineuses, volatiles ou des morphiniques

Curarisation résiduelle

Anesthésie balancée
Morphinique a durée d'action rapide
Curare administré 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 I'équipe soignante

Risque thromboembolique

Moyens mécaniques (bas de contention, compression intermittente ++)

Anticoagulation prophylactique
Mobilisation postopératoire précoce

Analgésie postopératoire
Dépression respiratoire aux morphiniques

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

RGO : Reflux gastro-cesophagien ; VNI : ventilation non invasive ; PEP : pression expiratoire positive ; EVA : échelle visuelle analogique ; ACP : analgésie controlée par le patient.

périphérique est impossible ou de mauvaise qualité. La surveil-
lance de la pression artérielle peut étre particulierement pro-
blématique 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 la surveillance rapprochée des gazomé-
tries artérielles.

La limite de poids pour les tables d'opération doit étre vérifiée
avant toute chirurgie bariatrique, et des tables adaptées instal-
[ées. Une fois sur la table d'opération, le patient devra étre bien
maintenu et du personnel supplémentaire sera souvent

nécessaire pour les transferts. Une prémédication anti-acide
est conseillée avant l'intervention. Les patients portant une
barbe devraient idéalement se raser devant les risques de
ventilation difficile.

Choix de la technique d'anesthésie

Pour I'induction de I'anesthésie générale, I'utilisation de médi-
caments facilement réversibles, d'action rapide et de levée
d'action rapide, sont les agents de choix chez les patients
obéses. Les fasciculations associées au suxaméthonium aug-
mentent la consommation d'oxygéne et ont montré une réduc-
tion du temps d'apnée sans désaturation [11]. 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. En cas
de décision d'utilisation du rocuronium, la dose de suggamadex
a utiliser pour antagoniser le rocuronium en urgence devrait étre
anticipée et immédiatement disponible pour préparation si
requise. Le poids idéal théorique devrait étre utilisé pour définir
la taille des sondes d'intubation et pour calculer le volume
courant pendant la ventilation controlée. Le diametre trachéal
se réduit légérement avec 'augmentation de I'lMC [12]. L'accés
intraveineux est souvent difficile chez le patient obése, I'écho-
graphie peut aider a localiser les veines périphériques. L'accés
veineux central pourra étre utilisé en cas d'indication spécifique
ou d'impossibilité de cathétérisme veineux périphérique.

Pour I'entretien de l'anesthésie, des agents anesthésiques
d'action courte doivent étre utilisés. De plus, la profondeur
d'anesthésie devrait étre monitorée pour limiter les doses
d'anesthésiques, ainsi que la profondeur du bloc neuromuscu-
laire pour maintenir un niveau compatible avec la chirurgie et
pour assurer la réversion compléte du bloc avant le réveil du
patient. Le maintien de I'anesthésie par propofol ou agents
halogénés doit étre initié précocement aprés l'induction du fait
de I'augmentation du risque de réveil per-anesthésique chez le
patient obese [13].

Du fait du risque de collapsus des voies aériennes et de la
privation de sommeil, les patients obeses sont tres sensibles
aux effets dépresseurs respiratoires des sédatifs, opioides et
anesthésiques inhalés, ce qui doit étre pris en compte dans la
sélection des drogues peropératoires. Les benzodiazépines sont
particulierement a éviter chez ces patients, méme en prémé-
dication, du fait de leur demi-vie longue.

Il 'y a peu de données pharmacologiques sur les médicaments
anesthésiques utilisés en routine chez le patient obese. Pour
beaucoup d'agents anesthésiques, la dose au poids total est
rarement appropriée et augmente le risque de surdosage. Ainsi,
la titration doit souvent étre utilisée pour obtenir la réponse
souhaitée, comme la perte du réflexe oculaire, la réponse au
neurostimulateur ou le soulagement de la douleur.

Les patients obéses sont particulierement a risque de mémo-
risation peropératoire. La moitié des accidents de mémorisation
surviennent durant l'induction de I'anesthésie et des curares
sont utilisés dans 93 % des cas [13]. Chez le patient obése, aprés
un bolus d'induction anesthésique, I'anesthésie survient avant la
redistribution du compartiment central, et la dose d'induction
requise pour produire la perte de conscience est corrélée avec le
poids idéal théorique. Cependant, une redistribution plus rapide
des agents d'induction dans une plus large masse graisseuse
signifie que le patient obese se réveille plus rapidement que le
patient non obése aprés une dose unique en bolus. L'utilisation
d'une dose basée sur le poids total durera plus longtemps que
celle calculée en utilisant le poids idéal théorique ou le poids

ajusté mais générera plus d'hypotension artérielle. La mise en
place rapide de la maintenance d'anesthésie est donc fonda-
mentale chez les patients obéses. Le penthotal est associé a plus
de risque de mémorisation peropératoire que le propofol. Les
médicaments hydrophiles comme les curares sont distribués
principalement dans le compartiment central et le poids idéal
théorique est le poids de référence. Cependant, du fait d'une
augmentation de l'activité cholinestérasique plasmatique, le
poids total est approprié pour le suxaméthonium. Les doses
de néostigmine et de suggamadex sont liées au temps et a la
dose totale de curares injectés et doivent étre titrées sur I'effi-
cacité. Pour les morphiniques, I'effet clinique est peu liée a la
concentration plasmatique. La dose utilisant le poids idéal théo-
rique est donc un point de départ jusqu'a ce que le patient soit
réveillé et que la titration de I'effet soit possible. Pour les AIVOC
de propofol, le modéle de Marsh et Schneider n'est plus fiable
pour les patients de plus de 140-150 kg. C'est pourquoi les
pompes ne permettent pas d'entrer des poids > 150 kg en
utilisant le modele de Marsh, ou un IMC > 35 kg/m? (femme)
et 42 kg/m? (homme) en utilisant le modele de Schneider. Pour
diminuer le risque de mémorisation peropératoire, le monito-
rage de la profondeur d'anesthésie est fortement recommandé.
Une optimisation hémodynamique comprenant un remplissage
prudent et monitoré est essentielle tout au long de
I'intervention.

Gestion des voies aériennes

Le SAS et 'obésité, et a fortiori I'association des deux, sont des
facteurs de risque d'intubation difficile et de ventilation au
masque difficile [2]. Toute intubation chez un patient obese
avec SAS doit donc étre considérée comme difficile, et une
préparation adéquate suivant un algorithme d'intubation diffi-
cile réalisée. Une étude récente de notre groupe a montré une
augmentation de l'incidence de l'intubation difficile chez les
patients obéses [2]. De plus, dans cette méme étude, un score
de Mallampati élevé, une réduction de la mobilité cervicale et la
présence d'un SAS ont été associés a une intubation difficile chez
les patients obéses, suggérant I'implication potentielle de fac-
teurs anatomiques spécifiques parmi les patients obéses pré-
disant l'intubation difficile.

Par conséquent, le risque de survenue d'une ventilation au
masque impossible ou difficile a I'induction anesthésique doit
toujours étre anticipé chez les patients obéses avec SAS.

La préoxygénation en ventilation spontanée au masque facial
est suivie d'une désaturation rapide apres induction chez les
patients obéses malgré |'utilisation d'une Fi0, élevée (3 minu-
tes en moyenne, parfois moins d'une minute en cas d'obésité
trés sévere) [1]. Un travail de notre groupe a en outre montré
que le volume pulmonaire de fin d'expiration était diminué de
69 % par rapport a la valeur de repos apres induction anes-
thésique en position de décubitus dorsal [14]. Une préoxygéna-
tion de 5 minutes en VNI (aide inspiratoire (Al) + pression



expiratoire positive (PEP)) permettait d'obtenir plus rapidement
une fraction expirée en oxygene (Fe0,) > 90 % [15]. Dans un
autre travail, I'utilisation de la VNI permettait de limiter la
diminution de volume pulmonaire et d'améliorer I'oxygénation
par rapport a une préoxygénation conventionnelle au masque
facial [16]. En cas de SAS surajouté, le maintien d'une pression
positive tout au long de la séquence anesthésique permet de
limiter le collapsus pharyngé.

Apres une préoxygénation longue, en pression positive et en
position proclive, I'induction anesthésique doit également étre
adaptée. L'induction séquence rapide (ISR) consiste en I'admi-
nistration d'un hypnotique et d'un curare d'action rapide, per-
mettant 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 |'cesophage. Bien
que l'inhalation pulmonaire durant I'induction de I'anesthésie
soit rare, c'est une cause importante de mortalité liée a I'anes-
thésie. L'ISR est ainsi souvent recommandée chez les patients
obeses. Bien que cette technique d'induction soit appropriée
chez les patients obéses avec reflux gastro-cesophagien symp-
tomatique et/ou estomac plein, la balance bénéfice /risques
doit cependant étre évaluée en I'absence d'autre facteur de
risque d'inhalation surajouté. L'intubation éveillée au fibro-
scope devra étre envisagée en cas de risque tres élevé d'intu-
bation 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'intu-
bation. Le vidéolaryngoscope est un outil de choix chez les
patients obéses permettant une diminution de la difficulté
d'intubation [17].

Réglage des paramétres ventilatoires

Une étude récente de notre groupe a montré que les patients
obéses étaient ventilés avec des volumes courants (VT) tres
importants (> 10 mL/kg) en peropératoire [18]. D'une part,
I'utilisation de VT élevés s'accompagne d'une augmentation
parfois importante des pressions d'insufflation, au-dela des
valeurs favorisant le barotraumatisme (> 35 cm d'eau). D'autre
part, I'oxygénation n'est pas améliorée par I'augmentation
importante du VT seul. A l'inverse, les atélectasies sont favori-
sées par |'utilisation de VT trop bas (< 4 mL/kg de PIT [poids
idéal théorique]), d'autant plus qu'ils sont utilisés en I'absence
de PEP. L'étude IMPROVE [19], étude multicentrique, francaise,
randomisée, en double insu, compare une stratégie « optimi-
sée » de ventilation appelée « ventilation protectrice » (volume
courant 6-8 mL/kg de PIT, PEP 6-8 cm H,0, manceuvre de
recrutement alvéolaire systématiques toutes les 30 minutes)
a une stratégie traditionnelle appelée « ventilation non protec-
trice » (VT 10-12 mL/kg PIT sans PEP ni recrutement alvéolaire)
en peropératoire de chirurgie abdominale majeure. La ventila-
tion protectrice a permis de diminuer le taux global de compli-
cation 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 géné-
ralisables chez le patient obése, méme si d'autres études
spécifiques a cette population sont nécessaires au bloc opé-
ratoire. Chez I'obese comme chez le non obése, 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). Le réglage du VT doit
étre guidé par la taille du patient et non par son poids mesuré.
La formule de calcul du PIT la plus simple a retenir est la
suivante : PIT (en kg) = taille (en ¢cm)-100 chez I'homme et
taille (en cm)-110 chez la femme.

La fréquence respiratoire doit étre augmentée chez les patients
obeses avec SAS. En effet, le patient obese présente une hyper-
production de CO,, secondaire a une majoration de la consom-
mation en oxygene (V0,), associée & une augmentation du
travail respiratoire [20]. Le réglage de la ventilation pourra donc
étre quidé par des gaz du sang artériels répétés. La capnogra-
phie présente en effet des limites chez ces patients, du fait d'un
gradient CO, expiré /€O, artériel plus important que chez le sujet
sain.

Les patients obeses sont plus sensibles aux atélectasies et donc
a l'absence de PEP. Les échanges gazeux sont améliorés par
I'application d'une PEP, de méme que la mécanique respiratoire
et le recrutement alvéolaire (diminution des résistances inspi-
ratoires et amélioration de la compliance).

Toutefois, lorsque les alvéoles ont été collabées, I'application
isolée d'une PEP ne permet pas de les réouvrir. La PEP permet de
s'opposer a la fermeture des alvéoles (dérecrutement), mais ce
sont les manceuvres de recrutement qui permettent de les
réouvrir (recrutement). Il est donc conseillé d'appliquer des le
début de la ventilation mécanique et durant toute la période de
ventilation une PEP d'environ 10 cm H,0 associée aun VT de 6 a
8 mL/kg de PIT [16]. Des manceuvres de recrutement réguliéres
pourront étre ensuite idéalement réalisées [16]. L'effet de ces
manceuvres a été mis en évidence chez le patient obése tant au
niveau de I'amélioration de I'oxygénation artérielle que du
volume pulmonaire disponible [16]. Des interrogations persis-
tent sur le type de manceuvre de recrutement a préconiser. La
méthode de référence est une pause expiratoire avec une PEP
de 40 cm H,0 pendant 40 secondes mais plusieurs variantes ont
été décrites [21]. Ces manceuvres de recrutement doivent étre
réalisées sous réserve d'une bonne tolérance hémodynamique.
Quant aux insufflations manuelles, elles ne permettent pas le
plus souvent de monitorer les pressions insufflées. Il existe alors
un risque d'hyperpression en I'absence de monitorage des voies
aériennes, supérieur a celui des manceuvres réalisées par l'inter-
médiaire du respirateur.

Il faut néanmoins rester prudent et toujours évaluer les effets
hémodynamiques de l'application de pressions élevées (PEP
élevée et/ou manceuvres de recrutement) : risque de diminu-
tion de I'oxygénation artérielle en raison d'un retentissement



sur le débit cardiaque et d'une hypotension par géne au retour
veineux. En cas de présence d'une auto PEP, I'application
d'une PEP dépendra de la présence ou non d'une limitation
du débit expiratoire par collapsus des voies aériennes lors de
I'expiration. Si ce phénomeéne existe, une PEP extrinséque
environ égale a deux tiers de la PEP intrinséque devra étre
appliquée.

Le choix du mode ventilatoire, pression versus volume, est
également a discuter. Certaines équipes préconisent le mode
pression controlée car le débit décélérant permettrait une meil-
leure distribution du flux aérien dans les alvéoles. Cependant,
les études comparant les deux modes ventilatoires rapportent
des données contradictoires : les divergences peuvent s'expli-
quer par des criteres de jugements différents entre les études et
certaines limites méthodologiques. 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.

Gestion du risque anesthésique en
postopératoire

L'obésité morbide augmente le risque de complications post-
opératoires, incluant : hypoxémie, atélectasie, thrombose vei-
neuse profonde, embolie pulmonaire, pneumonie, cedéeme
pulmonaire, infection postopératoire. Les objectifs d'un traite-
ment postopératoire efficace sont d'améliorer la fonction pul-
monaire et de prévenir la thrombose veineuse. Une mobilisation
précoce, la thromboprophylaxie, la kinésithérapie respiratoire et
un contréle efficace de la douleur postopératoire sont essentiels
pour prévenir les complications chez ces patients.

Les facteurs de risque de dépression respiratoire postopératoire,
essentiellement par obstruction des voies aériennes supérieu-
res, incluent la sévérité sous-jacente d'un éventuel SAS associé,
le degré d'obésité, I'administration systémique de morphini-
ques, I'utilisation de sédatifs, le site et le caractere invasif de la
procédure chirurgicale, et le potentiel d'apnée pendant le som-
meil paradoxal dont la part relative présente un rebond au 3° ou
4¢ jour postopératoire. La clé reste la reprise précoce en post-
opératoire d'une PPC ou d'une VNI.

TasLeau I

Extubation

En I'absence de contre-indication médicale ou chirurgicale, les
patients avec SAS devraient étre extubés complétement réveil-
lés. La disparition complete du bloc neuromusculaire devra
comme toujours étre vérifiée avant I'extubation, avec un recours
volontiers a la décurarisation en |'absence de contre-indication.
Si possible, I'extubation et le réveil devraient étre réalisés en
position latéral ou semi-assise, et non allongée. L'extubation
devra étre réalisée des que possible, en évitant la ventilation
mécanique prolongée [22].

Analgésie postopératoire

Les indications d'analgésie locorégionale en cas de chirurgie
bariatrique sont rares et une anesthésie générale est le plus
souvent réalisée. Des analgésiques non morphiniques sont sou-
vent suffisants. En cas d'utilisation d'analgésie par morphiniques
contr6lée par le patient, un débit continu devrait étre proscrit ou
utilisé avec extréme prudence. L'administration de morphini-
ques devra étre d'autant plus prudente que le sujet obése peut
présenter un SAS non diagnostiqué. Une administration d'oxy-
géene concomitante est obligatoire, idéalement en structure de
soins intensifs en cas de suspicion de SAS ou de SAS non
appareillé. L'administration d'oxygéne devra étre continuée
dans le service jusqu'a ce que le patient ait retrouvé sa
Sp0,, de base et ne nécessite plus le recours aux morphiniques.
Pour réduire le recours aux morphiniques, des agents anti-
inflammatoires non stéroidiens ou des modalités d'analgésie
non médicamenteuse (ex : hypnose) pourront étre envisagés. Il
faudra garder a l'esprit que I'administration concomitante
d'agents sédatifs (ex : benzodiazépines, barbituriques) aug-
mente le risque de dépression respiratoire et d'obstruction
des voies aériennes.

Oxygénation

Une supplémentation en oxygene devrait étre administrée de
facon continue a tous les patients porteurs d'un SAS, jusqu'a ce
qu'ils soient capables de maintenir leur saturation en oxygéene
de base en air ambiant. Une PPC ou VNI (avec ou sans sup-
plémentation en oxygéne) devra étre administrée de facon
continue aux patients qui utilisent ces modalités en préopéra-
toire, sauf si contre-indiquées par la procédure chirurgicale. Un

Prophylaxie médicamenteuse thromboembolique par héparine a bas poids moléculaire (HBPM) chez le patient obése

Médicaments <50 kg

Enoxaparine 20mg 1/j

50-100 kg
40mg 1/j

100-150 kg > 150 kg

40 mg 2/j 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




essai randomisé controlé a en effet montré une amélioration de
la fonction ventilatoire lors de la comparaison de la PPC post-
opératoire versus |'absence de PPC postopératoire [23]. La
compliance a la PPC ou a la VNI pourrait étre améliorée si les
patients aménent leur propre équipement a I'hopital. Si pos-
sible, le décubitus dorsal devra étre évité chez ces patients avec
SAS a risque. La saturation en oxygéne devra étre monitorée
chez tous ces patients aprés sortie de la salle de réveil. Le
monitorage continu pourra étre idéalement réalisé en soins
intensifs. Il devra étre maintenu aussi longtemps que le patient
reste a risque augmenté de complications. En cas d'hypoxémies
fréquentes et/ou séveres, l'initiation de séances de PPC ou de
VNI devra étre envisagée. L'application prophylactique d'une
VNI aprés extubation permet de diminuer le risque d'insuffi-
sance respiratoire aigué de 16 % et la durée de séjour. De plus,
chez les patients obéses hypercapniques, |'utilisation de VNI
postextubation est associée a une diminution de la mortalité
[24].

La VNI peut aussi étre appliquée lors d'une insuffisance respi-
ratoire aigué pour éviter l'intubation [25,26]. Elle est souvent
indiquée en premier lieu lors d'une insuffisance respiratoire
aigué chez I'obese avec SAS. Chez les patients obeses en hyper-
capnie, il faut utiliser des niveaux de PEP plus élevés sur une
durée plus importante pour réduire I'hypercapnie en dessous de
50 mm Hg. Ainsi, la VNI est aussi efficace chez les patients
présentant un syndrome obésité-hypoventilation alvéolaire
que chez les patients BPCO, lors d'une insuffisance respiratoire
aigué hypercapnique [27].

Réhabilitation précoce

Un protocole de réhabilitation améliorée apres chirurgie baria-
trique est essentiel [28]. La mobilisation précoce est vitale et
beaucoup de patients devraient étre levés le jour de la chirurgie.
Si possible, I'ablation précoce d'une sonde urinaire, de perfu-
sions ou d'autres dispositifs invasifs devra étre réalisée. Les bas
de compression pneumatique intermittente peuvent étre
déconnectés pour mobilisation.

Prévention des complications thromboemboliques

L'obésité par elle-méme est un facteur de risque de maladie
veineuse thromboembolique. Les stratégies pour réduire le
risque de complications veineuses thromboemboliques
incluent : mobilisation postopératoire précoce, bas de compres-
sion intermittente, bas de contention, médicaments anticoagu-
lants, et filtres caves. Les preuves de l'efficacité des bas de
contention simples sont limitées, en cas d'utilisation, il est
essentiel qu'ils soient ajustés correctement afin de prévenir
I'occlusion vasculaire. Il n'y a pas d'argument dans la littérature
pour l'utilisation en routine de filtres veineux caves dans la
population obése. Les criteres d'instauration de prophylaxie
pharmacologique incluent : une immobilisation prolongée, un
temps opératoire total >90 min ; un age>60 ans ; un

IMC > 30 kg/m? ; la présence d'un cancer ; d'une déshydrata-
tion ; et des antécédents familiaux de maladie veineuse throm-
boembolique. Les agents oraux tels que le rivaroxaban et le
dabigatran ont été peu étudiés chez le patient obése. Un ajus-
tement des doses n'est pour l'instant pas recommandé. Par
contre, en cas d'utilisation d'HBPM, le tablegu Il présente
I'ajustement de doses conseillés [29].

Dépistage des complications de la chirurgie
bariatrique

Une complication rare mais sérieuse chez le patient obeése est la
rhabdomyolyse. Les facteurs de risque prédisposant, en plus de
I'obésité, sont : hypotension, immobilité, longue durée de
chirurgie et déshydratation. La rhabdomyolyse devra étre sus-
pectée en cas de douleur postopératoire profonde, classique-
ment au niveau des fessiers. Les taux de créatinine sanguins
devraient étre mesurés rapidement, et en cas d'augmentation,
un remplissage agressif, des diurétiques et une alcalinisation
urinaire peuvent étre nécessaires pour prévenir l'aggravation de
la fonction rénale [30].

La tachycardie postopératoire peut étre le seuil signe d'une
complication chirurgicale postopératoire et ne doit pas étre
négligée. Le saignement de la ligne d'agrafage et la fistule
gastrique précoce sont ces principales complications.

Conclusion

Le patient obése morbide est un patient a risque anesthésique
élevé, essentiellement respiratoire et cardiovasculaire. Afin de
réduire ce risque, il est important d'anticiper une ventilation au
masque et une intubation difficile et de pratiquer une ventila-
tion positive protectrice périopératoire. Celle-ci repose sur une
pression positive continue ou ventilation noninvasive pré- et
postopératoire, une préoxygénation en pression positive en
position proclive, de petits volumes courant, une pression expi-
ratoire positive modérée et des manceuvres de recrutement
prudentes en peropératoire. La diminution des doses de sédatifs
et de morphiniques, associée a un monitorage rapproché dans la
période périopératoire, permettra également de réduire le
risque de complication postopératoire potentiellement fatale.
Une préparation soigneuse respiratoire et cardiovasculaire les
mois précédant la chirurgie, une optimisation hémodynamique
périopératoire, la prise en compte du risque thromboembolique
et une réhabilitation précoce semblent essentiels dans une
gestion du risque personnalisée, adaptée a chaque patient selon
I'évaluation individualisée du rapport bénéfices-risques.
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