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CRF
DT2
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DL
DV
ECG
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HbA1lc
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: Anti inflammatoire non stéroidiens

: Anesthésie intraveineuse a objectif de concentration
: Anesthésie locale
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: American society of Anesthesiologists

: Accident thromboembolique

: Body Mass Indexe

: Consultation pré anesthésie

: Continuous Positive Airway Pressure

: Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
: Capacité résiduelle fonctionnelle
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: Décubitus ventral
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: Exploration fonctionnelle respiratoire
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: Hopital militaire Moulay Ismail de Meknes
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: Intubation par guide d’Eshmanne

: Intubation par laryngoscope standard
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: Intubation vigile sous laryngoscope
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: Rachis anesthésie

: Train of Four

- Ventilation non invasive
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L’obésité est une maladie chronique, complexe et évolutive qui integre des
dimensions comportementales, biologiques et sociales différentes. Elle est définie
comme une augmentation excessive de la masse grasse, ayant des répercussions
somatiques, psychologiques, sociales et un retentissement sur la qualité de vie des
individus [18].

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
obéses étant apnéiques [4]. De plus, I’'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, ce qui prédispose les patients obeses a la formation d’atélectasies [5].

Ainsi que les patients obeéses sont donc exposés a un risque accru de
complications respiratoires, parmi lesquelles le syndrome de détresse respiratoire
aiglie [6]. Toute chirurgie dans la population de patients obéses est a haut risque [7],
et les complications respiratoires périopératoires restent élevées chez ces patients [8].

La gestion des voies aériennes s'avere 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, wune prévention stricte des évenements
thromboemboliques, et un controle efficace de la douleur postopératoire peuvent aider
a réduire le risque associé a la chirurgie chez le patient obese.

Les particularités physiopathologiques du patient obése font que sa prise en

charge differe completement de celle du patient au poids normal.

M. AYOUB KHALLATI 12
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Dans cette optique s’intégre notre travail qui a comme objectif principal de
décrire 'expérience du bloc central de I’h6pital militaire Moulay Ismail de Meknes dans

la gestion péri-opératoire de ce type de patients.
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MATERIELS ET METHODES
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Il.Problématique posée :

A.Enoncé de la problématique :

L’obésité est un probleme majeur de santé publique responsable d’une
morbimortalité élevée. Du fait d’une évolution démographique confinant a I’épidémie
et des complications lourdes qui lui sont associées, elle amene fatalement un nombre
croissant de patients en réanimation.

Les particularités physiopathologiques du patient obése font que sa prise en
charge differe complétement de celle du patient au poids normal.

Les questions centrales a poser : quelle est la particularité de I’anesthésie du
sujet obése et quelles sont les particularités de la prise en charge anesthésique péri

opératoire : pré, per et postopératoire.

B. Définition de la problématique :

La chirurgie du sujet obése a augmenté au cours de ces dernieres années du fait
de changements du mode de vie. En conséquence, il apparait essentiel pour les
médecins réanimateurs de s’adapter a cette nouvelle population qui constitue une part
toujours plus large de leurs patients, cela nécessite une collaboration entre les
chirurgiens et les anesthésistes qui doivent prendre en considération les particularités
physiopathologiques de cette catégorie de la population afin d’assurer une prise en
charge optimal et d’éviter les complications péri-opératoire qui fréquent ce genre de

patients.
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l1l.Stratégie du travail :

A.Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude analytique et descriptive transversale a recrutement
rétrospectif se déroulant sur la période de 6 mois : du Ter Avril 2019 au 31
Septembres 2019 et concernant 34 patients obeses ayant bénéficié d’une consultation

d’anesthésie au service d’anesthésie réanimation a I’hopital militaire HMMI a Meknes.

B.Les questions de la recherche :

Dans le contexte de la problématique de ce sujet, les questions qui se posent :
1. Quelle est I'incidence de la chirurgie concernant ce terrain ?

2. Quel impact de ce terrain sur la gestion péri-opératoire ?

3. Y a-t-il une morbimortalité propre de ce terrain dans notre expérience ?

4. Evaluer notre PEC par apport aux recommandations des sociétés savantes.

C.Recueil des données :

Pour mener cette étude une fiche d’exploitation (Annexe 1) a été réalisée pour
recueillir les données a partir des dossiers de consultation d’anesthésie, des dossiers
médicaux des patients, des fiches de surveillance anesthésique au niveau du bloc
opératoire et des fiches de surveillance au service de réanimation. Les données ont été
exprimées en effectifs, en pourcentages et en moyennes.

Les données recueillis ont concerné :

- Les données épidémiologiques.

- Les principaux antécédents et facteurs de risque.

- Les anomalies révélées a I’examen clinique

- Les bilans et examens complémentaires réalisés en préopératoire

- Les particularités de I’anesthésie

- Les complications péri opératoire et leur prise en charge

M. AYOUB KHALLATI 16
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lIl.Stratégie opérationnelle :

A.Le champ d’étude :

Bloc opératoire central HMMIM comportant 8 salles opératoires couvrant les
chirurgies suivantes :

> Chirurgie ORL

> Chirurgie ophtalmique

> Chirurgie viscérale

> Neurochirurgie

> Traumatologie orthopédique

> Chirurgie urologie

> Chirurgie vasculaire

> Chirurgie thoracique

> Chirurgie stomatologie maxillo- faciale

> Chirurgie plastique

> Chirurgie gynécologique

> Gastro- entérologie interventionnelle (CPRE)

B.La population ciblée :

Etaient inclus dans notre étude tous les patients avec un IMC>30 kg/m?2 chez les
sujets adultes et un IMC>97eme percentile sur la courbe de croissance pour la
population pédiatrique, connu ou découvert fortuitement lors de la consultation

d’anesthésie ayant bénéficié une chirurgie réglée durant la période de I’étude.

C.Criteres d’exclusions :

Tout patient non connu obése et dont I'IMC inf a 30 kg/m2 chez les sujets

adultes et un IMC< 97¢eme percentile sur la courbe de croissance pour la population
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pédiatrique, ou non révélé obése apreés la consultation d’anesthésie, ainsi les patients

opérés en bloc des urgences ou pris en charge pour chirurgie bariatrique.

D. Méthode d’analyse des données :

% Il s’agit des techniques quantitatives englobant :
> La vérification des données collectées.
> La présentation des données sous forme de graphiques.
> L’évaluation statistique des données (Excel).
> Le commentaire et I'interprétation des données de I’évaluation afin d’en tirer
des conclusions.
% Et puis de commenter et l'interpréter les données colligées afin d’en tirer des
conclusions.
Dans la partie discussion on a rapporté les récents donnés de la littérature
concernant la prise en charge anesthésique de patient obéese et on signalera au fur et a
mesures nos points forts ainsi que nos faiblesses dans un souci d’amélioration de

qualité de soin en général et pour cette catégorie de patient particulierement.
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. CARACTERISTIQUES GENERALES DES PATIENTS :

A.La prévalence des patients obéses opérés par rapport au nombre total

des sujets opérés pendant la période d’étude : (figure 1)

Durant la période d’étude, on a recensé 1920 interventions chirurgicales au
niveau du bloc opératoire central de ’THMMIM. On a colligé 34 interventions intéressant
des patients dont I'IMC est supérieur a 30 kg/m2 pour les sujets adultes et IMC>97éme
percentile sur la courbe de croissance pour la population pédiatrique et qui répond

a nos criteres d’inclusion, soit un taux d’incidence de 1,77 %.

Prévalence des patients obéses dans notre étude

1,8%

= IMC>30 =IMC<30

Figure 1 : Prévalence des patients obéses répondant a nos critéres

d’inclusion durant notre période d’étude
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B.La répartition des patients selon les tranches d’age : (figure 2)

L’age de nos patients variait entre 14 ans et 70 ans, le moyenne est de 39,15
ans.
La tranche d’age dominante est celle comprise entre 40 et 60 ans avec 15

patients (soit 44% des cas).

16

44%

14

38%

12

10

18%

nombre des patients
(o]

IN

N

114-40 m40-60 m60-70

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’age.
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C.La répartition des patients selon le sexe : (figure 3)

Nous avons noté une nette prédominance féminine dans notre étude avec 20

femmes (59,7%) et 14 hommes (41%), soit un sexe ratio H/F de 0,61.

B Hommes B Femmes

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe.
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D. La répartition des patients selon L'IMC : (figure 4)

L’IMC de nos patients variait entre 31,1 kg/m?2 et 45kg/m?, avec une moyenne
de 36,08kg/mz2.
La tranche d’IMC dominante est celle comprise entre 30 et 34,9kg/m?2 avec 15

patients (soit 44% des cas).

Répartition des patients de notre série selon I''/MC

16

44%

14

38%

12

10

[ee)

18%

[e)]

.:>

N

B modérée 30-34,9 Msévere35-40 N morbide >40

Figure 4 : Répartition des patients de notre série selon I'I[MC
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E.La répartition des patients selon le terrain :

1. Antécédents : (figure 5) :

On constate que 16 patients soit 47% admis au bloc ont des antécédents
pathologiques personnels particuliers. Noter que chez 18 patients aucun antécédent

n’a été soulevé.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

B Avec ATCD m Sans ATCD

Figure 5 : Le terrain des patients de notre série admis au bloc
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2. Types de pathologies (figure 6) :

* La dyslipidémie est I'antécédent le plus rapporté chez 14 patients soit 41,1%.

= 30% des patients de notre série avaient un syndrome d’apnée de sommeil
soit10 patients

* 6 de nos patients étaient connus hypertendues, sous anti-hypertenseurs
oraux et bien suivis. Cependant chez 3 patients, I’'HTA a été découverte de
maniere fortuite lors de la consultation d’anesthésie rendant le chiffre des
patients hypertendue dans notre série a 9 patients (soit 26,4%)

* Le diabete retrouvé chez 8 patients soit 23,5%.

*= Les problemes articulaires sont retrouvés chez 9 de nos patients soit 26% .

= On aretrouvé 2 patients coronariens, un est en rapport avec des séquelles de
cardiopathies ischémiques et un cas en rapport avec un angor stable soit 5,8

% des cas.

45%
41%

40%
35%
30%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

0,
26% 25%

23%
I =

B Dyslipidemie m SAHS ®m HTA = Diabéte B Problémes articulaires ® Cardiopathies

Figure 6 : Comorbidités associé a I’obésité dans notre série
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Il. Répartition des patients selon le type d’intervention:(figure?7)

La majorité des interventions pratiquées pour les sujets en surpoids pondéral
concerne la chirurgie viscérale et orthopédique avec 19 patients soit 55,8%.

- 8 patients ayant bénéficié de chirurgie gynécologique soit 23,5%

- Les autres spécialités représentées comme suit :

v" Un patient en urologie opéré pour un néo de prostate,

v' Deux patients en ORL, le premier est opéré pour une biopsie cervicale, et
le deuxieme cas pour abces pharyngé compliqué par une fasciite
nécrosante.

v 1 patient en gastro-entérologie ayant bénéficiés d’'une CPRE pour une
sphinctérotomie et une prothése de la voie biliaire

v' 1 patient de 14 ans opéré pour une fracture déplacée du tibia.

v/ 2 patients en neurochirurgie opérés pour hernies discale.

13%

25%

33%
m Orthopédie m Viscérale = Gynécologie Autres

Figure 7 : répartition des patients de notre série selon le type d’intervention
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lll. Evaluation préopératoire (CPA) :

A. Antécédents :

*» Médicaux :
> Anesthésiques : 5 cas de rachianesthésie pour césarienne.
» Un cas de pose de stent par cathétérisme, sans incidents.
» Allergiques : aucun cas d’allergie médicamenteuse.
» Transfusionnels : aucun ATCD.
» Habitudes toxiques : L’anamneése trouve 4 cas de tabagisme active, et 2 cas

d’alcoolisme chronique.
% Chirurgicaux :
> 5 patientes opérées pour césarienne, sans incidents et avec des suites

postopératoires simples.

B. Examen clinique :

1. Etat général :

L’état général était conservé chez tous les patients

2. Etat veineux :

82% de nos patients avaient un bon capital veineux périphérique. Par contre
I’acces veineux été difficile chez 4 de nos patients.

3. Etat buccodentaire :

» Dentition : 3 patients édentés.
> Protrusion mandibulaire : aucun cas.

> Etat de la langue : aucun cas de macroglossie.
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4,

a.

Evaluation du risque d’intubation difficile :

Prévision de I'intubation difficile a I’'anamneése :

Aucun de nos patients n’avait de notion d'intubation difficile antérieure.
Aucun de nos patients n’avait d’antécédents de traumatismes de la région
cervicale

Aucun de nos patients n’avait d’antécédents de chirurgie ou de radiothérapie

au niveau de la région cervicale.

. Prévision du risque d’intubation difficile a ’examen clinique :

Mesure de I’ouverture de la bouche : la mesure de I’ouverture buccale était
normale chez tous nos patients.

DTM: la mesure de la distance thyromentonniere était normale (>6,5 cm) chez
tous les patients.

La mobilité du rachis cervical était limitée chez 3 de nos patients.

Mesure de la circonférence du cou : cette mesure ne fait pas partir des
parametres de prise en charge lors de la CPA.

Examen de la cavité buccale a révéler un cas d’intubation/ventilation difficile

pour la prise en charge d’un patient atteint d’un abces pharyngé.

Tableau 1: Critéres prédictifs d’une ventilation au masque facial difficile et d’'une

intubation trachéale difficile [68]

® Age >55ans

VMD e IMC >26 kg/m?
(Présence de 2 e Limitation de la protrusion mandibulaire
des 6 critéres) » Edentation

e Ronfleur

* Presence d'une barbe

* Antécédents d'ITD

ITD * Classe de Mallampati >l

(Présence d'au * Distance Thyro-mentonniére < 65 mm

moins un critére) |+ Ouverture de bouche < 35 mm

Autres critéres dont la recherche est conseillée :

* Mobilité mandibulaire (morsure de lévre supérieure)

* Mobilité rachis cervical (extension max-flexion max
> 90°)
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c. Score de Mallampati (annexe 2) : (figure 8)

Le score de Mallampati des patients de notre série est reparti en :
> Mallampati | : chez 9 patients soit 26,6%.

> Mallampati Il : chez 11 patients soit 32,3%

> Mallampati lll : chez 8 patients soit 23,5%.

» Mallampati IV : chez 6 patients soit 14,7%

Score de Mallampati des patients de notre
série

B Mallampati| = Mallampatill = Mallampati lll = Mallamapti IV

Figure 8 : répartition des patients de notre série selon le score de Mallampati
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C. Evaluation de la fonction respiratoire :

1. Interrogatoire :

La recherche de dyspnée a été retrouvée chez 17 cas (soit 50% des patients) de
dyspnée stade | ,9 cas (soit 40% des patients) de dyspnée stade Il de NYHA et 3 cas en
dyspnée Stade 3 de NYHA.

La recherche du syndrome d’apnée obstructif du sommeil était une priorité lors
de la CPA de ces patients reposant essentiellement sur I'interrogatoire du patient et de
sa famille. 9 cas fortement suspects et deux cas dont le SAHS a été authentifié. Par
ailleurs le STOP BANG (annexe 3) n’est pas pratiqué dans notre structure pour des
raisons essentiellement socio-culturelles.

2. Examen clinique :

L’auscultation pleuro-pulmonaire était normale chez tous les patients.

3. Examen paraclinique :

> Radiographie thoracique : Normale chez tous les patients.

> EFR : Il n’y a pas eu d’indication a I’exploration de la fonction respiratoire

chez nos patients.

D. Etat de la fonction cardio-vasculaire :

1. L’interrogatoire :

» Un cas d’angor stable traité par mise en place d’un stent il ya4ans.
> 6 cas d’HTA modérée sous traitement.

2. L’examen clinique :

> Pression artérielle : Elevée chez 3 patients, normale chez les autres.
> Fréquence cardiaque : Normale chez tous les patients.
» Auscultation cardiaque : Normale chez tous les patients.

> Examen des jugulaires : Absence de turgescence des jugulaires chez tous les
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patients.

3. Les examens para cliniques :

+ ECG :
» Un cas de sus—décalage du segment ST inferieur.
» 3 cas avec signes d’hypertension artérielle HVG.
» 2 cas de BBD incomplets
» 1 cas de BBG incomplet et ancien
> 25 ECG normaux.

4. Avis Spécialisés :

» Deux patients coronariens ayant nécessités le recours a un avis spécialisé pour

ajustement thérapeutique préopératoire.
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E. Evaluation des risques opératoires :

1. Classification ASA : (figure 9)

Le score ASA classe les patients selon leur terrain (annexe 4) et nous a permis de
répartir les patients en 2 groupes

ASA | 47% soit 16 cas

ASA |l 53% soit 18 cas

OASA| EASAI

Figure 9 : Répartition des patients selon le score ASA
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F. Bilans biologiques :

Les ionogrammes sanguins, le bilan rénal, et les bilans de crase sanguine étaient
normaux chez tous nos patients. La numération formule sanguine était normale chez

tous nos patients.

IV. Déroulement anesthésique :

A.La prémédication :

> Les regles de jeline préopératoire étaient strictes (>6heures)
> Aucune prémédication préopératoire n’a été signalée dans les dossiers

anesthésiques.

B. Techniques anesthésiques : (figure 10)

Le type d’anesthésie le plus pratiqué au cours de notre étude pour les sujets
obese est la AG avec 20 patients soit 58%, avec un taux important de I’AR qui était
toujours préférée et qui été pratiquée chez 14 patients soit 42 %. Une tranche
importante de nos patients ont bénéficiés de techniques d’anesthésie locorégionale
périphérique et ou d’analgésie péridurale. Ce sont encore une fois surtout des patients

de traumatologie et ou de gynécologie.
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0%

HAG ERA mALRP Péridurale

Figure 10 : Répartition des patients de notre série selon la technique anésthesique.

C.Installation du malade : (figure 11)

Parmi les positions choisies pour nos patients, on trouve :
> La position décubitus dorsal proclive, téte surélevée a été choisie pour26
cas soit dans 76%.
> Le décubitus latéral a été choisie pour 6 cas soit dans 17,6%.
> La position de genu-pectorale a été pratiquée chez deux patients soit dans
5,9% des cas.
Une attention particuliere de la part des équipes anesthésiques et chirurgicales

concernant les zones d’appuis.
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0%

Figure 11 : Installation du malade au bloc opératoire
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D. La prise de VVP:

L’acces veineux périphérique s’avérait impossible chez 4 cas, pour lesquels on a

eu recours a la pose d’un voie veineuse central.

E. Préoxygénation et la gestion des voies aériens (figure 12):

A cause de difficulté d’intubation qu’engendre cette catégorie des patients, une
pré oxygénation a été indispensable chez tous nos patients, elle été produite en
position proclive et pendant une durée minimum de 3 minutes.

Nous avons observé que dans 20 d’AG, elle y’a eu lieu 4 cas de d’intubation
difficile soit dans 20 % des patients de notre série,et un cas d’intubation impossible
soit 5% des patients :

1. Intubation standard par laryngoscopie :

-Pour 15 de nos patient I’accés des VA fait par intubation standard a I'aide du
laryngoscope de Mac Intosh .

2. Intubation vigile sous fibroscope :

-L’acces des VA chez 1 de nos patients fait sous fibroscopie

3. Intubation par vidéo-laryngoscope :

-On a eu recours a la vidéo-laryngoscopie chez un patient.

4, Intubation par recours au quide d’Eschmann :

-Le guide d’Eschmanna trouvé sa place chez 2 de nos patients.

5. Intubation impossible :

-L’intubation et la ventilation a s’avéré impossible chez un patient atteint
d’abces pharyngé complique d’une fasciite nécrosante, I’abord des voies

aériennes a été obtenu par trachéotomie de sauvetage.
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Gestion des VA de nos patients

| ISL

IGE
mIVL
m IVF

B Impossible

Figure 12 : La gestion des voies aériennes de nos patients
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F. Extubation et analgésie : (figure 13)

Parmi les 20 patients intubés de notre série, L’extubation s’est faite en
postopératoire immeédiat, sur la table opératoire, dés que les patients sont
décrurarisés, conscients et normothermes.

Une analgésie multimodale a base de paracétamol a la dose de 15 mg/kg du
poids idéal + nefopam en dose unique de 40 mg a été majoritairement prescrite chez
76% de nospatients, bien que dans 24% nos patients ont bénéficier d’une analgésie par

le paracétamol seul.

Analgésie utulisée dans notre série

B Paracetamol+nefopam  m Paracetamol

Figure 13 : la répartition des patients de notre série selon I’analgésie utilisée
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V. Les complications anesthésigues :

A.Les complications anesthésiques peropératoires (figure 14)

Dans notre série, parmi les 34 dossiers étudiés, 82.3% des interventions
réalisées s’étaient déroulées sans incidences soit dans 28 cas. Parmi les principales
complications on trouve respectivement par ordre décroissant : Désaturation dans 5,8
% des cas soit chez 2 patients L’hypotension artérielle chez 2 cas, suivis de pic
hypertensif compliquant la prise en charge chez 1 patient, notre série a été enregistré

un cas de de bradycardie d’évolution favorable.

Les incidents peropératoires chez nos patients

B Désaturation
B Hypotension
B Hypertension

Bradycardie

Figure 14 : Répartition des incidents peropératoire dans notre série
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B. Complications anesthésique post-opératoires immédiates :

1. L’anesthésie générale :

L’extubation s’est faite en postopératoire immédiat, sur la table opératoire, des
que les patients sont décrurarisés, conscients et normothermes.

Dans 85 % des cas le réveil s’est déroulé dans de bonnes conditions et aucun
incident n’a été relaté, la position proclive a été maintenue et les patients ont été
transférés pour surveillance rapprochée au niveau du SSPI. Cependant la détresse
respiratoire a été rapporté chez 3 cas, dont un cas a été transféré en réanimation pour

complément de prise en charge.

Incidents de I'anésthésie génerale en post
opératoire

B Normal m Détresse respiratoire

Figure 15 : Répartition des incidents postopératoire dans notre série
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2. L’anesthésie locorégional et périphérique :

La période post opératoire chez les patients de notre série ayant bénéficiés

d’ALR était marquée par I’absence de complications anesthésiques.

C.Complications post-opératoires retardés :

Lors des suites post-opératoires les patients de notre série ont présenté :

> Une péritonite postopératoire a j2, chez une patiente de 64 an opérée pour

une cholécystite sur vésicule biliaire multi lithiasique, sa prise en charge a
consisté a une reprise chirurgicale en laparotomie avec lavage de la cavité
péritonéale et hospitalisation en service de réanimation pour surveillance
rapprochée.

Un cas de traumatologie de sexe masculin, de 68 ans, opéré pour la prise
en charge de sa fracture du col par la mise en place d’un enclouage
centro-médullaire, a présenté a j14 de son intervention une EP massive.

5 patients opérés soit chez 14,7% de nos cas ont présentés des infections
pariétales.

4 patients avaient des nausées vomissements postopératoires,
probablement en rapport avec des gastroparésies chez nos patients

diabétique.
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VI. La mortalité

Notre série a enregistré deux cas de déces :
> Le premier est en rapport avec une patiente de chirurgie viscérale qui a
été opérée pour cholécystite, compliquée a J2 post opératoire par une
péritonite post-opératoire, et qui a évoluée a j5 de lintervention en
défaillance multiviscérale par choc septique
> Le deuxieme déces est en rapport avec un patient de traumatologie opéré
pour mise en place d’un enclouage centro-médullaire et qui a présenté

aJ14 de I'intervention suite a une embolie pulmonaire massive.

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

H Sans incidents W Avec Incidents H Mortalité

Figure 16 : incidences et mortalité précoce dans notre sérié
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VII.

Notre travail en images :

Photo 1 : patiente de 58 ans admise pour mastectomie sur néo de sein.
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Photo 2: patiente de 45 ans admise pour prise en charge chirurgical d’une vésicule

biliaire multi lithiasique.

Photo 3: patiente de 52 ans admise pour la prise en charge d’une masse utérine.
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Photos 5-6 : Analgésie péridurale (BLOC OPERATOIRE HMMI MEKNES)
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Photo 6: Image mettant I’accent sur la perte des reperes de surface habituellement

utilisés pour identifier le point de ponction a cause de I'importance des pannicules

adipeux.
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|. Introduction et définition :

L’obésité est un probleme majeur de santé publique de par le monde. Elle est
due a une augmentation du poids est estimée par I'indice de masse corporelle (IMC) ou
indice de Quételet ou body mass index chez les Anglo-saxons, qui est égale au
rapport du poids en kg sur la taille au carrée du metre. Plus I'IMC augmente plus les
risques liés a I'obésité sont importants, on parle d’obésité a partir de 30 kg/m2 [1],
cette classification I’avantage d’une grande facilité d’utilisation en pratique courante. Il
permet de classer les patients en plusieurs catégories (Tableau 2)

Tableau 2 : Les valeurs de référence de I'IMC pour I’adulte entre 18 et 70 ans selon

’OMS.
IMC en kg/m? Statut pondéral
<18.5 Insuffisance pondérale
18,5 - 24,9 Corpulence normale
25,0 - 29,9 Surpoids
30,0 - 34,9 Obésité modérée : classe |
35,0 - 39,9 Obésité sévere : Classe |l
>40 Obésité morbide : Classe Il

L’obésité est identifiée comme axe prioritaire des politiques mondiales de la
santé, il s’agit du cinquieme facteur de risque de déceés au niveau mondial, au moins
2,8 millions d’adultes en meurent chaque année [2]. Selon ’OMS, en 2014 plus de 1,9
Milliards d’adultes étaient en surpoids, 375 millions de femmes et 266 millions
d’hommes étaient obeses et ces chiffres continuent a augmenter [2].

Au Maroc, selon les résultats de 'Enquéte Nationale sur I’Anthropométrie (ENA)

10,3 millions de marocains adultes sont en situation d’obésité et 3,6 millions d’adultes
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sont en obésité grave. L’augmentation du taux de |'obésité dans le monde est
secondaire aux changements du mode de vie [3].

En effet, les changements des habitudes alimentaires, le développement des
moyens de transport et l'industrialisation ont eu comme résultats une réduction
importante du niveau d’activité physique, la sédentarisation des individus et des

gains pondéraux conséquents.

. Intérét du sujet :

Le nombre de patients obéses étant en augmentation constante comme étant
signalé dans l'introduction et par conséquence l'anesthésiste sera de plus en plus
confronté a la prise en charge des patients obeéses dans les années a venir, les
indications opératoires et le choix des stratégies anesthésiques imposent une
évaluation rigoureuse du rapport bénéfice/risque , I’anesthésie et la chirurgie du sujet
obése constituent un « modele » de compréhension de la relation qui existe entre prise
de poids, atteinte d’organe infra clinique, morbidité et mortalité.

L’obésité est un antécédent meédical a part entiere qui impose une bonne
connaissance de particularités physiopathologiques, pharmacologiques et techniques.
De nombreuses études ont constaté que lI'incidence des manifestations morbides et le
taux de la mortalité postopératoire augmentent d’une facon exponentielle avec I'IMC
ceux-ci est expliqué par les différentes modifications physiologiques, anatomiques et
pharmacologiques qu’un étre humain subit au cours de son « grossissement », se
surajoute les maladies chroniques, cardiovasculaires, respiratoires, neurologiques et
ostéoarticulaires. Toute chirurgie dans la population de patients obéses est a haut
risque [7], et les complications respiratoires périopératoires restent élevées chez ces

patients [163]. Par ailleurs, les patients obeses sont les plus exposés aux
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complications périopératoires, médicales et chirurgicales, avec une mortalité plus
élevée.

Il s’agit d’un terrain vulnérable par excellence porteur de comorbidités et
nécessitant une prise en charge individualisée associant rapidité et efficacité. A cela
s’ajoute [l'obligation d’une préparation soigneuse, une évaluation du risque
préopératoire, une prise en charge anesthésique adéquate, une prévention stricte des
évenements thromboemboliques, et un controle efficace de la douleur postopératoire

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

. Epidémiologie :

A.Prévalence :

La prévalence de I'obésité est en nette augmentation dans le monde.
> Aux Etats-Unis, la prévalence est plus élevée avec un taux a 36,5%. [11]
> En France, la prévalence de I'obésité est de 15%. [12]
» Au Maroc, la prévalence de I’obésité est de 16.4%. [13]

Le mode de vie moderne influence énormément les habitudes alimentaires, dans
une société en pleine croissance, les rythmes alimentaires sont désorganisés, on note
une grande tendance a la surconsommation de sucres, de lipides, d’alcool et de fast
food en tout genre. L’augmentation du taux de sédentarité, le manque d’exercice
physique, sont des éléments favorisant la prise de poids rapide et importante.

Nous n’avons pu recruter que 34 patients obeses sur la période de 6 mois, ce
chiffre n’indique pas la fréquence réelle des patients obéses pris en charge
chirurgicalement. Des contraintes en rapport avec cette pandémie (Covid 19) en sont

pour beaucoup.
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Tableau 3 : La prévalence de I’obésité aux différents pays.

Pays Prévalence
L’Etats-Unis 36,5%
La France 15,3%
Le Maroc 16,5%

B.Age :

< Aux Etats-Unis :
La prévalence de I'obésité est plus importante chez la tranche d’age entre 40 et
59 ans, avec un age moyen de 48 ans [11].

< En France :
La prévalence de I'obésité est plus importante chez la tranche d’age entre 20 ans
et 25 ans [12].
La moyenne d’age est différente selon les séries des patients admis au bloc :

» Dans la série de Musikas MS et alet al : ’age moyen était 49 ans [14].

% En Pays-bas :
La prévalence de I'obésité est plus importante chez la tranche d’age entre 25 ans
et 34 ans. La moyenne d’age selon les séries des patients admis au bloc :

> Dans la série de Tjeertes-Hoeks: I’age moyen était de 55,5 ans[15].

% En Suisse :
La prévalence de I'obésité est plus importante chez la tranche d’age entre 35 ans
et 40 ans.
La moyenne d’age selon les séries des patients admis au bloc :
» Dans la série de D.Dindo et al : ’age moyen était de 52,6 ans.

< Au Maroc :
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» Dans notre série, ’dge moyen des patients était de 39,15 ans
Nous avons regroupé I’ensemble de ces résultats dans le Tableau 4.

Tableau 4 : I’age moyen des patients obéses dans différentes séries.

Pays Auteur Nombre des |Age moyen (ans)
patients
France Musikas MS et al [14]. 389 49
Pays-bas Tjeertes—-Hoeks[15]. 743 55,5
Suisse D.Dindo[16]. 56 52,8
Maroc Notre série 34 39,15

Notre étude a inclus la population pédiatrique et les interventions gynécologiques lors
du recueil des données, ce qui expliqgue que les patients de notre série sont
relativement jeunes, avec la plus petite moyenne d’age par rapport a la moyenne d’age

des patients de I’ensemble des séries francaises, suisses et des pays-bas.
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C.Sexe :
> Aux Etats-Unis
La prévalence de I'obésité est plus élevée chez les femmes avec un taux de

38,5% et un taux de 34,5% chez les hommes [11].

> En France

On a trouvé une nette prédominance féminine :

Dans la série de Musikas MS et al [14] : 82% des patients étaient des femmes.
> En Pays-bas

Dans la série de Tjeertes, Hoeks[15] : 58,5% des patients étaient des femmes.
> En suisse

Dans la série de D.Danilo[16] : 61% des patients étaient des femmes.
» Au Maroc :

Dans notre série, on a noté une large prédominance féminine avec 59% de

femmes.

Nos résultats concordent avec les données de la littérature.

D. L’'indice de masse corporelle :

> En France :

> Dans la série de Musikas MS et al [14] : I'IMC moyen était de 37,5kg/m?2.
» En Suisse :

> Dans la série de D.Danilo [16] : 'IMC moyen était de 34,9kg/m2.
> En Pays bas :

> Dans la série d’Tjeertes— Hoeks,[15] : 'IMC moyen était de 33,5kg/m2.
> Au Maroc :

» Dans notre série : 'IMC moyen était de 35,15kg/m?2
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Tableau 5 : Comparatif de nos résultats aux moyennes d’IMC d’autres séries.

Pays Auteur Nombre des IMC moyen
patients (Kg/m?)
France Musikas MS et al [14] 389 37,5
Pays-bas Tjeertes—-Hoeks[15] 743 33,5
Suisse D.DANILO [16] 56 34,9
Maroc Notre série 34 35,15

Nous avons constaté que les moyennes d’'IMC dans les séries marocaines

concordent avec les données de la littérature.

E. Facteurs responsables de la prévalence de I’obésité au Maroc [17].

La recrudescence de I'obésité est due au mode de vie. Initialement la population
marocaine était, dans un sens, protégée car elle suivait un régime méditerranéen. Or, le
pays a dernierement vécu une phase de transition économique et nutritionnelle. Le
régime s’est vu remplacer par une alimentation hypercalorique, notamment industrielle
et a base de ‘fast food’, avec l'urbanisation, I’horaire continu, et la diminution du
niveau d’activité physique.

Le changement (principalement qualitatif) dans la consommation a augmenté
I’apport énergétique quotidien : Il a augmenté de 65% en 45 ans (2141 kcal/jour en
1961 et 3260 kcal/jour en 2006). Or le taux de malnutrition est en augmentation.

Par ailleurs, la proportion d’obeses dans les couches socioéconomiques les plus
défavorisées est plus élevée. Le pays connait aussi une phase de transition
démographique, avec le vieillissement de la population. Or plus la population vieillit,

plus le risque d’obésité augmente.

> Ces changements ont entrainé d’importantes modifications nutritionnelles et
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épidémiologiques :
e Nutritionnelles : Plus de la moitié de la population marocaine est soit en
surpoids soit obese, et 63% sont de sexe féminin.
L’IMC moyen des marocains est de 25.2kg/m?

Tableau 6: Comparaison des prévalence des principales maladies non transmissibles

au Maroc
HTA Diabéte Obésité
33% 12,4% 16,4 %
e Epidémiologiques : Le profil épidémiologique du Maroc connait un

changement majeur avec augmentation des maladies non transmissibles
(MNT). Or, I'obésité présente, avec les maladies cardio-vasculaires, le diabete
et les cancers, des liens incontournables. Les MNT sont a I'origine des 3 des

déces au Maroc.

Traumatisme
7%

Transmissibles,
maternelles,
périnatales,

nutritionnelles

18%

Maladies
chroniques
respiratoires
4%

Figure 17 : Mortalité proportionnelle au Maroc (tous ages confondus)
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IV. Complications liées au terrain :

Un lien de causalité entre I'obésité et de nombreuses complications appelées
comorbidités a été établi. Celles-ci peuvent étre : soit a risque vital, soit source de
handicaps importants ou diminuant I’espérance de vie des patients. Mais le plus

important c’est le risque opératoire auquel exposent ces comorbidités.

A.Complications cardiovasculaires :

L’obésité est un facteur de risque cardiovasculaire en soi, indépendamment de la
coexistence d’un diabete sucré ou d’une hypertension artérielle. Les atteintes
cardiovasculaires observées semblent proportionnelles a I’ancienneté et a la sévérité
de I'obésité. Ainsi que la plupart des pathologies cardiaques liées a I’obésité résultent
de I’adaptation cardio- vasculaire a I'exces de masse corporelle et a I'laugmentation de
la demande métabolique. Dixon et al. ont montré que la prévalence de toutes les
pathologies cardiaques confondues était de 37% chez les adultes présentant un BMI
30Kg/m2, de 21% pour un BMI de 25 a 30Kg/m?2 et seulement de 10% si le BMI est
inférieur a 25Kg/m2[21].

1. L’hypertension artérielle :

L’HTA est la complication la plus fréquemment retrouvé chez les patients
obéses, elle est présente chez pres de 34 ,7 % des sujets de I’étude Obépi-Roche, avec
3,6 fois plus d’HTA traitée chez les personnes obéses que chez les personnes avec un
IMC < 25 kg/m2 [22].

L’obésité est un facteur de risque d’HTA significativement amplifié en cas
d’obésité abdominale. Les mécanismes physiopathologiques expliquant la survenue de
I’HTA chez les patients obeses sont multiples, I'insulino-résistance, I'activation du
systeme nerveux sympathique, mais le principal mécanisme est I'augmentation du

tissu adipeux, en particulier péri viscéral, qui est le lieu de syntheése de
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I’angiotensinogene, activateur du systéme rénine- angiotensine qui entraine une
élévation de la pression artérielle [23].

2. L’'insuffisance cardiaque congestive :

L’augmentation de la masse graisseuse augmente la précharge du coeur
entrainant une HVG avec dilatation, et 'HTA entraine une augmentation de la post
charge du cceur majorant I’'HVG ce qui aboutit en fin de compte a une insuffisance
cardiaque. Le role du retentissement respiratoire de I’obésité ne peut étre négligé. Le
syndrome d’apnées du sommeil et I’hypoventilation alvéolaire sont responsables d’une
insuffisance cardiaque droite aboutissant au final a une insuffisance cardiaque globale.
Plusieurs études ont observé une augmentation de la taille de I'oreillette gauche avec
un risque accru de fibrillation auriculaire chez les obeses [24,25].

3. Les maladies coronariennes :

L’obésité augmente le risque des maladies coronariennes et ceci
indépendamment des autres facteurs de risque comme le diabéte, I'HTA et
I’hypercholestérolémie. Le risque relatif de survenu d’événements coronariens est a
1,9 pour les sujets avec un IMC initial supérieur a 29 kg/m?2 par rapport a ceux dont
'IMC initial est inférieur a 21 kg/m?2 en prenant en compte la présence des
comorbidités qui sont liées au terrain d’obésité. L’association entre obésité et
insuffisance coronarienne est beaucoup plus fréquente en cas d’obésité de type
central. Il en est de méme pour les complications thromboemboliques, dont le risque

serait multiplié par deux a trois en présence d’obésité [25].

B.Les complications veineuses :

Mécaniquement I’obésité détermine une stase veineuse importante et une
altération capillaire qui se traduit par des troubles de la circulation de retour, des

cedemes chroniques déclives, des troubles trophiques avec des dermatophyties et un
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risque accru d’érysipele.

Toute situation a risque thromboembolique justifie la thromboprophylaxie chez
ces patients. Des facteurs de risque additionnel de thrombose sont le résultat de
I'obésitéabdominale : élévation des marqueurs pro thrombotiques, réduction du
potentiel fibrinolytique et dysfonction Endothéliale [26].

1. Les maladies thromboemboligques :

L’obésité est un facteur de risque important de développement de la maladie
thromboembolique par 'augmentation des facteurs favorisants la triade de Virchow:

» Augmentation de la stase veineuse.

» Facteurs proangiogéniques : altération de I’endothélium par les troubles

lipidiques.

> Hypercoagulabilité : état proinflammatoire, augmentation des facteurs de

coagulation et diminution de la fibrinolyse.

Le retard fréquent du diagnostic et la complexité du terrain font que la maladie
thromboembolique veineuse est plus grave et plus mortelle chez ces patients, le risque
de déces par embolie pulmonaire chez I'obese est multiplié par 12 et plus de la moitié
des patients qui décedent d’une EP en postopératoire présentent une obésité morbide

[27].

C.Complications respiratoires :

Au-dela de la dyspnée, tres fréquente, I'obésité a de nombreuses complications

respiratoires qui doivent étre recherchées.
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1. Le syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) :

Le SAHOS est une condition caractérisée par |I'obstruction répétée des voies
aériennes supérieures responsable d’épisodes de désaturation et de nombreux réveils
nocturnes.

Sa définition comprend des criteres qui doivent étre recherché avant de poser le
diagnostic, qui n’est accepté qu’en présence du critere A et/ou du critere B en
association avec le critere C [28] :

Tableau 7 : Criteres diagnostiques du SAHOS.

A Hyersomnolence diurne

Au moins deux des symptomes suivants :
- Sommeil non récupérateur

B - Etouffementsnocturnes

- Eveilsmultiples

- Fatigue

-Troubles de concentration

C > 5 événements obstructifs/heure de sommeil en polysomnographie

ou polygraphie de ventilation

L’enregistrement polysomnographique est I'’examen de référence pour
documenter les événements respiratoires anormaux survenant au cours du sommeil.
L’interprétation des résultats doit toujours se faire a la lumiere des données de
I’examen cliniques.

De nombreuses études ont démontré la responsabilité du SAHOS dans
I’laugmentation du risque cardiovasculaire, du risque d’hypertension artérielle, de
maladie coronaire, de troubles du rythme et de survenue d’un accident vasculaire

cérébral. [29]
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Le SAHOS a un impact sur le métabolisme glucidique, il s’associe a une
augmentation de I'insulinorésistance contribuant au développement du diabéte de type
2. [30]

2. Le syndrome obésité—hypoventilation (SOH) :

Ce syndrome est défini par I’association de I’obésité et d’'une hypercapnie diurne
45 mm Hg aux gaz du sang sans autre étiologie pour I’expliquer. Les Gaz du sang
peuvent aussi objectiver chez ces patients un effet shunt, défini par une somme Pa0O2
+ PCO2 < 120 mm Hg, ou une hypoventilation alvéolaire, définie par une hypercapnie
45 mm Hg [31].

3. L’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) :

La pression artérielle pulmonaire croit de facon parallele a I'augmentation du
poids. Ceci est dii a la vasoconstriction pulmonaire induite par I’hypoxie chronique.

Le dysfonctionnement du ventricule gauche, I'accroissement des pressions de
remplissage et I'augmentation du débit cardiaque participent a 'augmentation des
pressions pulmonaires, défini par une pression artérielle pulmonaire moyenne (PAP
m)> a 25 mm Hg au repos, le cathétérisme cardiaque droit est la mesure de référence
[32].

D. Complications métaboligues :

1. Le Diabeéte type 2 :

L’augmentation de la graisse intra-abdominale, hépatique et musculaire
s’accompagne d’une augmentation des acides gras libres circulants dans le sang
aboutissant a une insulino- résistance, il en résulte une diminution de I’ensemble des
phénomenes contrdlés par I'insuline, I'utilisation musculaire du glucose, le freinage de

la production hépatique de glucose et I'inhibition de la lipolyse [33].
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L’insulino-résistance évolue souvent vers le diabéte qui est une complication
fréquente de I'obésité, mais non présente chez tous les obéses car les sujets obeses ne
sont pas tous insulino- résistants, cela peut s’expliquer par des variations des
capacités de stockage des graisses entre les individus. En effet le développement du
diabéte type 2 nécessite deux conditions : I'insulino- résistance et le dysfonctionnement de

la cellule B, les deux conditions ont une composante familiale qui les renforce,

indépendamment du terrain d’obésité.

2. Dyslipidémie :

L’obésité viscérale donne lieu par des mécanismes d’hydrolyse des triglycérides
stockés dans le tissu adipeux a une augmentation de la concentration plasmatique des
acides gras libres. Cette augmentation va favoriser I’accumulation des triglycérides
dans les muscles et dans le foie et favorise I'insulino-résistance L’hyper insulinémie
engendrée active alors I’expression de genes régulant le transport de stérols,
participant a la dyslipidémie mais aussi augmentant I’insulino- résistance [34].

La production hépatique des VLDL (verylowdensitylipoprotein) et de triglycérides
se voit augmentée. Le transfert augmenté de triglycérides des VLDL aux HDL (high
densitylipoprotein) va provoquer I'instabilité des particules HDL. L’hypertriglycéridémie
contribue a la formation des particules denses de LDL (lowdensitylipoprotein)
particulierement athérogene, comme le sont également |’hypertriglycéridémie et la
diminution de 'HDL

3. Le syndrome métabolique :

Entité controversée, qui se définit selon I’American Heart Association et le
National Heart Lung And Blood Institute. D’autres anomalies biologiques sont aussi
fréquentes chez les sujets obeses, I’hyper wuricémie souvent associée a
I’hypertriglycéridémie, les anomalies de la coagulation et la fibrinolyse avec un risque

de thrombose veineuse important [36].
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E.Répercussions endocriniennes :

L’obésité intervient, a de multiples niveaux, sur la reproduction féminine
débutant des le plus jeune age. En effet, le risque de puberté précoce est plus élevé
chez les petites filles obéses. Plus tard au cours de la vie, 'obésité est responsable
d’une diminution de la fertilité par un risque important d’anovulation soit par le biais
d’un hypogonadisme central ou par aggravation un syndrome des ovaires
polykystiques sous—jacent [37].

L’obésité est présente dans 30 a 75 % des cas de syndrome des ovaires
polykystiques (SOPK) [38]. L’influence de I'obésité sur I’expression du SOPK est
complexe avec des zones d’incertitude mais, de facon univoque, I’obésité influence le
développement de I’hyperandrogénie par de nombreux mécanismes [37] : une
hyperinsulinémie compensatoire d’une insulinorésistance, une diminution de la SHBG :
sex hormone banding globuline responsable d’'une augmentation de la fraction libre
d’androgenes, des facteurs intra-utérins non identifiés, un effet direct de la leptine sur
la fonction ovarienne. Le phénotype du SOPK des femmes obéses est marqué par une
hyperandrogénie plus importante, une prévalence élevée d’anomalies métaboliques
influencées par I'obésité, des anomalies du cycle menstruel plus et une réponse
diminuée au traitement inducteur de I’ovulation.

Chez ’'homme, I'impact de I'obésité sur la fertilité spontanée est moins étudié
que chez la femme. Cependant, un profil hormonal associant un hypogonadisme
hypogonadotrope, une hyperestrogénie et une diminution de la SHBG a été décrit, a ce
jour, plusieurs études épidémiologiques ont associé I'obésité masculine a une

hypofertilité du couple [39].
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F. Troubles gastro-intestinaux :

Les lithiases biliaires, la stéatose hépatique et le reflux gastro-cesophagien
(RGO) sont les atteintes du systeme digestif les plus fréiquemment rencontrées.

1. Stéatose hépatique :

La stéatohépatite non alcoolique est I'une des complications les plus méconnues,
de [I'obésité du syndrome métabolique et du diabete type 2 [40]. Définie
anatomiquement par une accumulation de triglycérides dans les hépatocytes elle se
singularise par rapport a la stéatose commune par une infiltration inflammatoire et par

une évolution fibrosante indépendante de la consommation d’alcool, pouvant conduire
a une authentique cirrhose et étre un point de départ de I’hépatocarcinome.

Le diagnostic est évoqué en présence d’une hépatomégalie stéatosique (a
I’échographie), ou d’une augmentation modérée des enzymes hépatiques mais ne peut
étre affirmé que par la réalisation d’une ponction biopsie hépatique. Les lésions sont
d’intensité variable mais comportent typiguement une stéatose, une inflammation, une
hyalinose avec des corps de Mallory et une fibrose. L’évolution de la fibrose vers la
cirrhose est imprévisible [40].

La réduction pondérale et lutilisation d’insulino-sensibilisateurs comme la
metforminepermettent d’améliorer la stéatose et I'inflammation confirmant ainsi le
role de I'obésité et del’insulino-résistance.

2.RGO :

Le reflux gastrooesophagien est deux fois plus fréquent au cours de I'obésité et
contribue a expliquer le sur-risque d’adénocarcinome cesophagien observé chez les

sujets obeses [41].
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3. La lithiase biliaire :

L’incidence annuelle de la lithiase biliaire silencieuse est multipliée par 7 chez la
femme obese. L’index lithogénique de la bile est corrélé a I'IMC. Par ailleurs, la perte
de poids rapide apres chirurgie ou régime a basse calories accroit le risque lithiasique

en réduisant notablement la vidange vésiculaire [26].

G. Complications rénales :

L’insuffisance rénale fait partie de la liste des pathologiques associées a I’obésité
comme le démontrent de nombreuses études épidémiologiques. Il s’agit de
gloméruloscléroses segmentaires et focales ou de glomérulomégalie isolée dont la
prévalence augmente d’'un facteur 10 en cas d’obésité massive ou d’obésité
centrale[42].

L’obésité est aussi un facteur aggravant d’autres types de néphropathies comme
la néphropathie a IgA (maladie de Berger) dont la progression vers I'insuffisance rénale
chronique est plus rapide [43].

Enfin, 'obésité est un facteur de risque de lithiase urinaire. Les mécanismes en
cause sont encore imparfaitement élucidés. Le role des comorbidités (HTA, diabéte de
type 2, dyslipidémie) est prépondérant mais il n’est pas exclu que I’obésité ait un effet
direct par I'intermédiaire de la sécrétion d’adipokines.

Des données expérimentales indiquent que I’exces de leptine et de résistine et la
diminution de [I'adipokine ont un effet délétere sur la fonction rénale. La
microalbuminurie est I'un des premiers marqueurs de la néphropathie liée a I'obésité

[26].
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H. Les cancers :

Une revue systématique et une méta-analyse d’études observationnelles
prospectives portant sur pres de 300 000 cas incidents a indiqué qu’une augmentation
de la corpulence de 5 kg/m? entraine une augmentation du risque relative des cancers
de ';esophage, des voies biliaires, des reins, du sein, de '’endometre chez les femmes
et des cancers du colon, du rein et de la thyroide chez ’homme. D’autres cancers -

ovaire, pancréas et foie - seraient également favorisés par I'’obésité [44].

Le RR de mortalité par cancer du sein augmente proportionnellement avec le
degré d’exces pondéral passant de 1 pour un IMC < 25, a 1,34 en cas de surpoids,
1,63 en cas d’obésité et 2,12 en cas d’obésité massive. L’exces d’apport lipidique et
I’laugmentation de I'oestradiolémie seraient a I'origine de I'exces de cancer du sein

chez les femmes obeéses [45].

|. Les complications ostéoarticulaires :

Les répercussions de I’obésité sur le systeme ostéoarticulaire sont fréquentes et
liées aux contraintes mécaniques exercées sur les cartilages des principales
articulations porteuses que sont les genoux, les hanches et la colonne lombaire. Il en
résulte une sédentarité accrue qui contribue a majorer I'obésité et une incapacité
souvent a I'origine d’une invalidité professionnelle.

La gonarthrose est présente chez 50 % des femmes ayant une obésité massive.
Dans une cohorte britannique, I'IMC est associé a un risque relatif de remplacement
prothétique du genou de 10,5 contre 2,5 pour la hanche [46].

L’obésité aggrave les malformations congénitales de la hanche. Elle est aussi un
facteur favorisant d’ostéonécrose de la téte fémorale chez 'homme. L’obésité est
encore associée avec une prévalence élevée de discopathie dégénérative lombaire, de

tendinite de la cheville et d’aponévrosite plantaire.
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J. Complications dermatologiques :

Certaines dermatoses bénignes sont plus fréquentes chez le sujet obese [47] :

>

La Mycose des plis, intertrigo ou atteinte des grands plis (sous-
mammaires, axillaires, plis abdominaux, inguinaux, inter fessiers), par la
macération

L’acné par augmentation des hormones androgénes.

La cellulite, qui est une lipodystrophie superficielle associant adipose,
cedeme et fibrose au niveau des adipocytes, et qui peut se voir chez des
personnes minces.

L’hyperhidrose (ou Exces transpiration)

Les vergetures, qui peuvent apparaitre lors de grande traction sur la peau,
comme une prise de poids importante ou la grossesse.
L’acanthosisnigricans, qui est une hyperpigmentation et un épaississement
des grands plis, dermatose spécifique de I’obésité, et doit faire rechercher
un néoplasie profond si elle apparait chez un sujet non obese

Les Molluscum pendulum sont des excroissances cutanées bénignes
pédiculées.

L’hyperkératose plantaire, favorisée par le surpoids par une action

mécanique.
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K.Répercussions psychologiques :

L’obésité massive diminue indiscutablement la qualité de vie et stigmatise dans
I’environnement socioculturel actuel qui tout en favorisant I'obésité a un préjugé
négatif a son encontre. L’idéal « minceur » ambiant participe au développement d’une
sensation de mal-étre et d’exclusion qui risque de renforcer les troubles du
comportement alimentaire existants et d’entrainer un syndrome dépressif. Toutefois,
I'obésité peut étre aussi une forme de défense et d’adaptation a une problématique
personnelle en créant un équilibre apparent susceptible d’étre déstabilisé aprés un
amaigrissement jusqu’a conduire a une décompensation dépressive [48].

Nous avons regroupé I’ensemble des risques relatifs des morbidités associées a

I’'obésité selon leur importance dans le tableau 8 [49].

Tableau 8 : Risques relatifs de morbidité associés a I’obésité

Risque trés augmenté

(risque relatif >3)

Modérément augmenté

(risqué relatif 2-3)

Légerement augmenté

(risqué relatif 1-2)

-Diabete

-Lithiase vésiculaire
-Dyslipidémie
Insulinorésistance
-Dyspnée

-Syndrome d’apnée du

sommeil

-Angor
—-Hypertension artérielle
—-Ostéoarthrose

—-Hyper uricémie

-Cancer (du sein chez

la femme

ménopausée, de I’endometre et du

colon)
-Anomalie des

reproduction

hormones

de

-Syndrome des ovaires poly kystiques

Infertilité

-Augmentation du risque anesthésique

v' Dans la série de D.Dindo les comorbidités retrouvées étaient : ’'HTA dans 31%,

Dyslipidémie dans 36%, DT2 dans 14%, SAOS dans 26% [16].

v Dans la série de H.H Moata [56] les comorbidités retrouvées étaient : I'HTA
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dans 62%, Dyslipidémie dans 36%, DT2 dans 15,9%, SAOS dans 17%[50].

v Dans la série d’Tjeertes-Hoeksles comorbidités retrouvées étaient : I’HTA dans
30,3 %, les complications articulaires dans 21%, Dyslipidémie dans 19,5%, DT2
dans 18,1%, SAS dans 18,6%, Complication cardiaque dans 7,3% [15].

v' Dans notre série, on a retrouvé, une dyslipidémie dans 41,2% des cas, le DT2
dans 23,5% des cas, le SAOS dans 32,3% des cas, 'HTA dans 26,4% , les
complications articulaires dans 26,4%, et les séquelles de cardiopathies
ischémiques dans 5,9% des cas.

Nous avons comparé I’ensemble de ces résultats dans le tableau 9 :

Tableau 9: comparatif des comorbidités chez les patients obéses selon plusieurs séries

Comorbidités Pourcentage (%)
Notre Tjeertes-— D.Dindo H.H Moata
série Hoeks[15] [16]. [50]
HTA 26,4 30,3 31 62
Diabéte type 2 23,5 18,1 14 15
Dyslipidémie 41,2 19,5 36 36
SAOH 32,3 18,6 26 17
Complications 0 0 0
articulaires 26,4
Cardiopathies 5,9 7,3 0 0

Nous avons constaté un taux moins important de comorbidités dans notre série
par rapport aux séries de la littérature, ceci peut étre expliqué par I’age jeune de nos

patients et le moyen d’IMC qui est un peu plus bas.
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L. Mortalité :

Selon 'OMS, et dans la plupart des études de cohortes publiées a ce jour, la
mortalité globale de I’adulte, homme ou femme, apparait comme une fonction convexe
de sa corpulence mesurée par I'IMC. La forme en J ou en U de cette fonction est
variable selon les nombreuses caractéristiques des populations étudiées (20). Dans
tous les cas, le taux de mortalité augmente avec I'IMC lorsque celui-ci dépasse
approximativement 28 kg/m2, plus I'I[MC augmente plus le risque relatif de déces croit
pour atteindre 1,5 pour un IMC compris entre 25 et30. Au-dela d’un IMC supérieur a

30, le risque de mortalité croit plus rapidement, atteignant tres vite 2,5 pour un IMC a

35.

Risque faible Risque modéré Haut risque
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Figure 18 : Relation IMC- Risque relatif de mortalité [51]

L’obésité réduit 'espérance de vie a I’age de 40 ans de 7,1 ans chez les femmes

et de 5,8 ans chez les hommes non-fumeurs [52].

M. AYOUB KHALLATI 69



Anesthésie de I'obése : Expérience de I’hOpital militaire Moulay Ismail de Meknés Thése N°219/20

V. Modifications pharmacologiques chez le sujet obeése :

Une bonne connaissance des modifications induites par I'obésité sur le devenir
des agents anesthésiques, permet de choisir avec discernement le protocole
anesthésique le mieux adapté et d’ajuster de facon précise les posologies.

Les principales modifications induites par [|'obésité sont d’ordre
pharmacocinétique intéressant [|’absorption, la distribution et [I’élimination des

médicaments.

A.Modifications pharmacocinétiques :

1. Absorption

L’obésité en elle-méme ne modifie pas I'absorption digestive des agents
anesthésiques. Certains actes de chirurgical sont toutefois susceptibles d’induire des
syndromes de malabsorption.

2. Distribution : Liaison aux protéines plasmatiques :

Dans le cadre du syndrome inflammatoire associé a ['obésité [53], les
concentrations d’x1- glycoprotéine acide peuvent doubler chez le sujet obese par
rapport a celles observées chez les sujets de poids normal [54]. Il y a alors diminution
de la fraction libre, active, des agents faiblement basiques qui se lient a cette protéine,
comme [I’érythromycine, la lidocaine, labupivacaine, le propranolol, I'alfentanil, le
fentanyl (en partie), le sufentanil, le rémifentanil ou le vérapamil par exemple.

a) Volumes de distribution :

Les modifications des volumes de distribution induites par |'obésité sont
multifactorielles. L’un des principaux facteurs est représenté par I’augmentation de la
masse grasse. L’'obésité s’accompagne également d’une augmentation du volume
sanguin et de la taille des principaux organes qui peut étre a |'origine d’une

augmentation du volume du compartiment central. La masse maigre est également
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augmentée [55].

L’augmentation du volume de distribution a I’équilibre d’'un composé donné
dépend de I'affinité relative du composé pour les différents tissus. La distribution des
agents hydrosolubles, dont les volumes de distribution sont souvent moins importants
gue ceux des agents liposolubles, n’est en regle que peu modifiée [56].

La distribution des agents dans le tissu adipeux dépend de leur liposolubilité
exprimée le plus souvent par le coefficient P de partage octanol/eau, bien que ce
parametre ne soit peut-étre pas toujours un trés bon reflet de la liposolubilité in-vivo
[57].

Certains agents ont un coefficient P qui traduit une bonne affinité pour les
lipides et la capacité de franchir les barrieres lipidiques sans que ce coefficient leur
permette une distribution extensive dans le tissu adipeux. C’est le cas du propofol
dont le coefficient P est inférieur a 20 [58]. Le volume de distribution a I’équilibre va
étre augmenté chez I'obése, mais I’augmentation sera proportionnelle a celle du poids
corporel.

D’autres agents se distribuent de facon préférentielle dans le tissu adipeux, c’est
le cas du midazolam (P=34), du thiopental (P=89), et du diazépam (P=309) [57,59].
L’augmentation du V.ss sera dans ce cas proportionnellement plus importante que
celle du poids corporel.

b) Elimination par métabolisme hépatigue :

L’obésité s’accompagne d’une augmentation du débit cardiaque, du volume
sanguin et du débit splanchnique, sans que I’on dispose d’une preuve directe en faveur
d’une augmentation du débit sanguin hépatique [60]. Ainsi, la clairance de la lidocaine,
agent a coefficient d’extraction hépatique élevé, dont la clairance systémique est

proche du débit sanguin hépatique fonctionnel, n’est pas augmenté par I’obésité. Le
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foie des sujets obeses sont plus gros que celui des sujets de poids normal, du fait
d’une augmentation du nombre et de la taille des cellules parenchymateuses [61].
Cependant, I'obésité entraine une infiltration graisseuse du foie, voire une fibrose
hépatique qui peut compromettre le fonctionnement de cet organe alors méme que les
tests usuels de la fonction hépatique sont normaux [62].

La clairance de la plupart des agents qui subissent un métabolisme de phase |
(oxydation, réduction, hydrolyse) est peu modifiée chez le sujet obese, de méme que
celle des agents acétylés, malgré une activité accrue de certains cytochromes P450
[63]. Par contre, la clairance hépatique des agents conjugués s’accroit de facon
étroitement corrélée a I’laugmentation du poids du corps.

¢) Elimination rénale :

La taille des reins, comme celle de la plupart des autres organes est augmentée
chez I'obése [61]. Le débit de filtration glomérulaire de méme que la sécrétion
tubulaire sont augmentés chez |'obese. Par conséquent, la clairance des agents

éliminés par filtration glomérulaire est augmentée chez I'obese.
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VI. Données de la littérature et lecture critique de notre travail :

A.Prise en charge périopératoire :

L’évaluation du patient obése en consultation d’anesthésie a pour but
d’appréhender les comorbidités liées a I’obésité et qui peuvent interférer avec la prise
en charge périopératoire mais également de « Préparer » le patient obése pour une
éventuelle intervention, ainsi que de I'informer sur les conséquences de I'intervention
et des moyens mis en ceuvre pour les limiter.

La diminution de la morbidité périopératoire en rapport avec I’obésité tient en
grande partie a une meilleure évaluation préopératoire et une préparation optimale des
patients a I'intervention.

1. Préparation péri—operatoire :

Les patients a haut risque de complications périopératoires sont ceux présentant
une obésité centrale et un syndrome métabolique associés a un SAOS [63]. Le risque
thromboembolique est aussi plus élevé chez ces patients. Quel que soit le type de
chirurgie, un régime préopératoire pourra améliorer les conditions opératoires. Deux a
six semaines de préparation diététique intense préopératoire peuvent améliorer la
fonction respiratoire et faciliter la chirurgie, et sont particulierement conseillées chez
les patients a haut risque périopératoire [64]. Une perte de poids raisonnable est
conseillée.

Comme dans toute chirurgie, I’arrét du tabac est a encourager en préopératoire.
Il semblerait qu’un délai d’abstinence tabagique d’au moins 8 semaines diminue de
pres de 50 % le risque de complication respiratoire par rapport au fumeur actif [65].
Cependant, des délais méme plus courts sont toujours appréciables pour minimiser les

risques liés a I’hyperréactivité et au défaut d’oxygénation tissulaire en diminuant la
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carboxyhémoglobine. Ainsi, il est conseillé d’arréter la consommation de tabac en
préopératoire, quel que soit le délai [65].

En cas de SAOS associé, une étude observationnelle a rapporté une diminution
des complications séveres post-opératoires (évenements cardiaques, complications
respiratoires) lors de I'application de PPC en préopératoire a la maison comparée a
I’absence de PPC [66]. L’initiation préopératoire de PPC devrait donc étre considérée,
particulierement si le SAOS est sévere, et une PPC ou une VNI efficace doit étre mise en

place au minimum 2 a 4 semaines précédant I’intervention [67].

> Dans notre expérience :

Les sujets de notre série souffrant de SAOS, ne sont pas suivies et sont
majoritairement diagnostiqués récemment ou fortuitement lors de CPA. La prise en
charge nécessite l'initiation de pression positive continue (PPC) 2 a 4 semaines
précédant I'intervention, bien que sa pratique s’avere efficace mais elle n’a pas été pris

en considération lors de notre expérience.

2. Information du patient :

La chirurgie chez I'obése est une chirurgie a risques et les recommandations de
I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) prennent ici toute
leur importance. Pour la chirurgie a visée thérapeutique, comme il en est le cas dans
notre série, il ne s’agit pas d’énoncer tous les risques possibles, mais essentiellement
les risques anesthésiques les plus fréquents.

3. Evaluation des voies aériennes supérieures :

L’obésité est un critere d’intubation difficile avec des difficultés a la ventilation
au masque. La mobilité cervicale des patients est souvent limitée par la graisse

thoracique et le menton en avant, par la graisse cervicale en arriere et parfois par
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I’arthrose cervicale qui est tres fréquente chez ces patients.

Juvin et al. [69] ont démontré que le risque d’intubation difficile était plus élevé
chez le sujet obese, avec un risque important de désaturation. La difficulté
d’intubation est évaluée a 15%, mais peut atteindre 30% chez les patients porteurs
d’un syndrome d’apnée de sommeil [79].

Les critéres usuels sont peu sensibles et peu spécifiques. Seulement 47% des
intubations difficiles sont détectées par un score de Mallampati de 3 ou 4. Par contre
La mesure de la circonférence du cou serait un meilleur critere prédictif d’intubation
difficile. Ce risque serait de 35% pour un patient dont la circonférence du cou dépasse
60 cm [79].

Brodsky et al. [70] ont regroupé les facteurs prédictifs d’intubation difficile chez
I’obese :

» Une circonférence du cou dépassant 40 cm ;
» Un score de Mallampati >3 ;

» Une distance thyro mentonniére inférieure a 6 cm.

> Dans notre expérience :

Dans notre série, 5 des patients soit 14% de nos patients ont de critéres de risque
d’intubation difficile.

L’évaluation des voies aériennes dans notre série a été primordiale étant donné les
risques de ventilation et ou d’intubation de cette catégorie de patients. Au cours de
notre étude cette estimation de risque a incorporer I'appréciation par les criteres
usuels les risque de ventilation ou d’intubation difficiles. Néanmoins au cours de notre
étude on n’a pas pris en considération I’estimation de circonférentiel du cou qui a une

place trés considérable dans les recommandations.
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4. Evaluation respiratoire :

Les complications respiratoires, représentent la premiére cause de morbidité
périopératoire. L’interrogatoire doit s’attacher a rechercher des symptomes évoquant
une pathologie respiratoire liée a I'obésité ou des épisodes d’obstruction des voies
aériennes supérieures spécialement si ceux-ci sont apparus a |‘occasion d’une
anesthésie antérieure.

L’examen clinique permet de rechercher et de quantifier :

> Le degré d’intolérance a I'effort
> La présence éventuelle d’une dyspnée.
> La tolérance ventilatoire lors du décubitus.

Des tests simples comme la durée possible de ’apnée (qui doit étre supérieure a
30 secondes), la valeur du débit expiratoire de pointe (peak flow) ou I’existence d’une
baisse de la saturation artérielle en oxygéne en position couchée peuvent étre réalisés
au lit du patient.

En présence de signes cliniques, les indications d’examens complémentaires
doivent étre larges : Radiographie du poumon, gazometrie artérielle, I’'EFR est réservée
aux cas ou I'obésité est associée a une pneumopathie chronique obstructive.

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) doit étre évoqué
systématiquement en présence d’une obésité morbide. Sa recherche se fait par
I’interrogatoire du malade et du conjoint : ronflements, réveils nocturnes, somnolence
diurne, céphalées matinales, fatigabilité et irritabilité anormales.

Le STOP- Bang Questionnaire (Annexe 3) est un outil, simple, concis et efficace
dans la présomption de I’apnée du sommeil, sa sensibilité est de 92,9%, en cas de
forte suspicion, on a recours souvent a la confirmation du syndrome par

I’enregistrement polysomnographique comportant une étude des différents stades du
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sommeil, ainsi que I'’enregistrement en continu de la saturation artérielle en oxygene

et du pouls [71].

» Dans notre expérience :

Dans notre série, I’évaluation respiratoire s’est basée sur l’interrogatoire a la
recherche de ronflement et des apnées au cours du sommeil. Ce qui a permis
d’identifier 9 cas de syndrome d’apnée du sommeil. Néanmoins il s’agit de patients
chez qui on a privilégiés I'anesthésie locorégionale avec interdiction d’usage de
morphiniques.

Par ailleurs, le score de STOP-BANG (Annexe 3) n’a pas pratiqué, cette approche
détaillée et minutieuse est rarement effectuée dans notre pratique courante et parmi
les entraves soulevées est le niveau socio culturel de nos patients qui rend cette

évaluation difficile.

5. Evaluation cardiaque :

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 également difficile.

L’absence de signes fonctionnels cardiaques (dyspnée d’effort, angor) n’exclut
pas un retentissement cardiovasculaire de I’obésité ; les patients obéses morbides ont
généralement une activité physique limitée, masquant ce retentissement.

L’évaluation cardiovasculaire préopératoire a pour but de dépister une éventuelle
dysfonction ventriculaire demeurée latente jusqu’alors, d’en évaluer I'importance et de
rechercher des tares associées qui en aggraveraient I’évolution (HTA, coronaropathie,

diabete).
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Méme en I’absence d’une cardiomégalie sur le cliché du thorax et d’une
hypertrophie ventriculaire gauche a I’électrocardiogramme, une échocardiographie est
utile dans le bilan préopératoire de I’obése, en particulier chez I’hypertendu agé. [72]

Dans notre série, I’évaluation cardiaque s’est basée sur I’examen clinique qui a
retrouvé 3 cas d’HTA non suivi et qui a été normal chez le reste des patients, I'ECG a
été demandé pour tous nos patients, les résultats ont été comme suite : Un cas de
sus-décalage du segment ST inferieur,3 cas hypertrophie ventriculaire gauche.2 cas de
BBD incomplets,1 cas de BBG incomplet et ancien et 27 ECG normaux.

L’ETT n’été pas pratiqué dans notre série par contre 2 patients coronariennes ont

nécessités un avis cardiologique pour ajustements de traitement.

L’évaluation hémodynamique demeure dans notre pratique une étape incontournable
dans I’évaluation du risque cardiovasculaire périopératoire néanmoins les explorations

cardiovasculaires ne sont pas demandées de facon systématique.

6. Evaluation métabolique :

Le diabete doit étre équilibré avant I'intervention. Chez un diabétique de type 2,
une insulinothérapie transitoire est nécessaire en per et postopératoire. Les biguanides
seront arrétés 72 heures avant l’acte opératoire et ne seront réintroduits qu’apres
vérification de la normalité de la fonction rénale et en I’absence de complications
chirurgicales. Les Sociétés Francaises de Diabétologie et d’Anesthésie Réanimation ont
ainsi établi en 2016 des fiches pratiques de gestion péri-opératoire du patient
diabétique [73]. Une glycémie, un ionogramme sanguin et des tests des fonctions

hépatiques doivent étre inclus dans le bilan biologique.
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Dans notre série, nos patients diabétiques avaient des glycémies a jeun correctes et
des taux d’HbAlc inférieurs a 7% avant l'intervention, Les bilans biologiques de

I’ensemble des patients étaient corrects.

7. Evaluation des facteurs de risque opératoire :

Le risque est déterminé en fonction |’état général et les tares du patient,
I'importance de l'acte chirurgical qui dépend de la durée du délabrement et de
I’hémorragie qu’il entraine et le retentissement prévisible de I'anesthésie et de
I'intervention sur les malades liés a I'atteinte de la fonction respiratoire ou du temps
d’immobilisation.

L’IMC est inclus dans le Classification ASA, indiquant que les patients dont I'IMC
est supérieur a 40 équivaut a ASA 3 [74]. La négligence de I'IMC dans I'évaluation
préopératoire peut menacer la sécurité du patient et conduire a des événements
indésirables [75].

Au terme de ce bilan, on classe les malades selon la classification ASA (American
Society of Anesthésiologiste). Cette classification est un indicateur de la mortalité péri-
opératoire globale utilisé par I'American Society of Anesthesiologists et qui classe les
patients en 6 catégories (Annexe 4), donne une idée de I’état physiologique du patient,
mais elle est surtout utile pour la recherche des pathologies

> Dans la série de A.Bamgbad [165] 7.2% étaient ASA | ,59.2% ASA Il 29.7%, ASA

I 3.7%, ASA IV 0.2%.

> Dans notre série 47% étaient ASA |, 53% ASA Il 56%.
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Tableau 10 : comparaison entre les différentes séries selon la classification ASA

Score ASA ASA 1 | ASAIll | ASA Il | ASA IV
Série de Bamgbad | 7,2% | 59,2% | 29,7% | 3,7%
Notre série 47% 53% - -

Les résultats de notre étude indiquent que I'IMC n'est pas inclus dans de la
classification ASA. Ceci n'est pas conforme aux recommandations de I'Association

américaine des anesthésiologistes

8. Prémédication :

La fréquence importante des reflux gastro-cesophagiens, I’hyperpression

abdominale liée a [I'obésité, les difficultés potentielles d’intubation justifient
l'utilisation de médicaments qui permettent de diminuer l'acidité et le volume du
résidu gastriques. Plusieurs classes de médicaments ont été évaluées dans cette
optique.

La prémédication a visée anxiolytique peut aussi étre prescrite. Il faut néanmoins
éviter les agents pouvant étre responsables d’une sédation postopératoire prolongée,
compte-tenu des risques particulierement élevés d’hypoxémie postopératoire en cas
d’obésité [76]. Il faut plutdt opter pour des médicaments peu dépresseurs respiratoires

(hydroxizine) et de courte durée d’action éventuellement sous surveillance de la SpO2.

Dans notre série aucune prémédication n’a été signalée dans les dossiers

anesthésiques. Cependant un ajustement médicamenteux a été nécessaire pour les
patients obeses coronariens et pour les patients sous traitement antihypertenseur et

hypoglycémiant.
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B.Prise en charge anesthésique per opératoire :

1. Le choix de la technique d’anesthésie AG ou RA :

L’anesthésie loco-régionale devra toujours étre préférée a I’anesthésie générale
si possible. Si une anesthésie générale s’avere indispensable, ['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 [79].

La morbidité de I’AG chez le patient obese est en rapport avec les modifications
physiopathologiques induites par I'obésité, regroupées sous le nom de syndrome
métabolique. Ce syndrome métabolique est caractérisé par une obésité du tronc, une
insulino-résistance, une dyslipidémie et une hypertension artérielle [77]. Ce syndrome
métabolique prédispose a des atteintes de la fonction, respiratoire, et vasculaire.

L’ALR, notamment périphérique, limite les répercussions cardiorespiratoires et
permet d’éviter I’AG. Or celle-ci augmente la morbidité chez ces patients souvent
hypertendus de longue date, présentant une coronaropathie plus ou moins silencieuse
et des difficultés d’adaptation a I'effort. A ces risques cardiovasculaires, se rajoutent
les risques respiratoires : consommation d’oxygene et production de CO2 augmentées,
travail des muscles respiratoires plus important et compliances pulmonaire et
thoracique diminuées. Le risque d’hypoxémie, augmenté par baisse de la CRF et
apparition de shunts, est majoré a [l'induction anesthésique malgré une
dénitrogénation adéquate chez des patients souvent difficiles a ventiler et a intuber
[79].

Les modifications anatomiques de I'obése rendent parfois I'identification des
reperes habituels compliquée. Les doses a injecter sont les mémes, on préconise la
position assise pour la ponction par commodité. Il faut cependant injecter au niveau

d’espace interépineux plus bas que chez le sujet mince car le niveau métamérique
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obtenu est plus élevé chez I'obése. Il y a peu de données de la littérature sur la
faisabilité et le taux de réussite des blocs nerveux périphériques [78].

L’ALR peut étre une alternative séduisante pour les praticiens entrainés a ces
techniques car elle diminue le risque principal de I'anesthésie de I'obése qui est
I’hypoxémie, elle permet le plus souvent de respecter la fonction ventilatoire de base
et d’éviter ainsi ces complications. Enfin, les avantages de I’ALR sur la période
postopératoire ne sont plus a démontrer, notamment vis-a-vis de la morphine, aussi
bien sur la qualité de I’analgésie que sur la réhabilitation dans son ensemble.

2. L’anesthésie locorégionale :

L’anesthésie locorégionale reste, dans la mesure du possible chez I'obese, la
technique a privilégier quand elle est réalisable. Ces différentes techniques sont
recommandées chez des patients présentant des comorbidités cardiorespiratoires
importantes. Elle permet de contourner les risques liés a l'intubation difficile, a
I'inhalation du contenu gastrique, aux modifications pharmacologiques des agents
anesthésiques et a la ventilation artificielle du sujet obése. Cependant, leur réalisation
n’est pas toujours aisée [80].

Les blocs tronculaires se heurtent surtout a une difficulté de repérage sous
échographie chez I'obese. La limite technique du matériel est peu en cause, car les
aiguilles pour ces anesthésies présentent la plupart du temps la longueur nécessaire a
la réalisation du geste. La quantité d’anesthésique local utilisée est la méme chez un
sujet obése que chez le sujet « normal » pour prévenir une résorption systémique trop
importante [81]. Le bloc sus-claviculaire et surtout le bloc interscalénique doivent étre
réalisés avec une grande prudence en raison du risque de dépression respiratoire

secondaire par paralysie phrénique.
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L'anesthésie péridurale, associée a lI'anesthésie générale, présente de nombreux
avantages en chirurgie thoracique et abdomino-pelvienne lourde. En peropératoire elle
permet de diminuer les doses de morphiniques et de curares et autorise une
extubation plus rapide. En postopératoire elle permet une réhabilitation plus précoce
du patient avec moindre consommation de morphine, lever et mobilisation précoces,
reprise plus rapide du transit, diminution des complications thromboemboliques. De
plus, elle fait bénéficier au patient d'une analgésie de qualité. Chez I'obese sa
réalisation peut étre tres difficile voire impossible, d’autant plus s’il existe une
arthrose rachidienne.

La rachianesthésie est parfois difficile car la graisse peut masquer les repéeres
osseux et les aiguilles doivent étre de longueur suffisante. L'usage d'une aiqguille de
péridurale peut s'avérer utile pour guider l'aiguille de rachi.

L'engorgement de sang des veines épidurales et la quantité de graisse diminuent
le volume de l'espace péridural. Les doses d'anesthésique local doivent donc étre
réduites d'environ 25% pour la rachi, mais également pour la péridurale [82,83,84].

Plusieurs problématiques doivent étre connues afin de mieux les appréhender et

d’éviter, autant que faire ce peu, leur occurrence en pratique quotidienne.

a) Les repéres cutanés peuvent étre modifiés chez le patient obése :

Les reperes de surface habituellement utilisés pour identifier le point de
ponction peuvent étre modifiés chez le patient obése, notamment a cause de
I'importance du panicule adipeux. Lors de la mise en place d’une péridurale, le nombre
de tentatives de ponction est augmenté. La réalisation de la péridurale en position
assise pourrait faciliter le repérage de I’axe rachidien et semble a privilégier au

décubitus latéral [85].
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La réalisation de certains blocs nerveux périphériques peut s’avérer difficile, en
raison des difficultés d’identification des structures plus profondes (muscles, os). La
palpation du défilé interscalénique peut constituer un véritable challenge chez le
patient obese, ainsi que la palpation du pouls de l'artere axillaire ou fémorale,
principal repere des blocs du méme nom. Le processus coracoide peut étre
difficilement identifié chez ces patients, rendant I'approche infra-claviculaire délicate.
Ces difficultés du repérage du point de ponction sont en faveur de |'utilisation des
techniques échoguidées [80].

b) Taux de succés diminué et de complications augmentées chez le patient

obeése :

Il est admis dans la littérature que le taux d’échec, I'incidence des difficultés
rencontrées et le taux de complications étaient plus élevés aprés une ALR chez le
patient obeése. Cela a été démontré au cours du bloc supra-claviculaire sous
neurostimulation (taux de succes 3 %, incidence de paresthésies accidentelles +1,1 %
surtout en cas d’obésité morbide [87]. Le taux global de succes était cependant
supérieur a 94 % chez le patient obese.

Une relation proportionnelle entre taux d’échec et IMC a été mise en évidence
dans le cadre du bloc du plexus lombaire et du cathéter interscalénique, avec
majoration du taux de complications dans le groupe obese [88].

c) Augmentation théorique du risque infectieux :

L’infection, bien que rare, est une des principales complications redoutées de
I’ALR périphérique, notamment chez les patients immunodéprimés et en particulier
diabétiques. Le diabéte est fréquemment associé a I’obésité. Les parturientes obéses et
diabétiqgues non insulinodépendants présenteraient un risque d’infection

postopératoire de cicatrice de césarienne multiplié par neuf [89].
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Le risque d’infection de cicatrice apres cure d’hernie augmenterait chez les
patients obeses [90]. Il existe par ailleurs une fréquence plus élevée d’infections a type
d’intertrigo, de candidose ou de surinfection des plis cutanés. Le recours au cathéter
péri nerveux, notamment au niveau des plis de flexion, doit étre réfléchi. Il est
probable que des approches en dehors des plis de flexion (supra- ou infra-claviculaire
vs axillaire) soient a privilégier, méme si aucune étude ne conforte cette hypothese.

d) Difficulté pour positionner le patient :

Certains blocs nécessitent de mobiliser le patient en décubitus dorsal, latéral,
voire ventral. Ces positions peuvent s’avérer délicates pour le patient obéese en raison
notamment des modifications induites par la position sur la fonction ventilatoire. La
position assise ou demi-assise est probablement celle qui permet de garder une
capacité résiduelle fonctionnelle optimale chez ces patients. Un test de tolérance au
décubitus dorsal peut s’avérer nécessaire. Ces problémes de position, associés a des
problemes techniques ont été récemment rapportés dans la littérature [91]. Les
techniques d’ALR ne nécessitant pas de mobiliser le patient sont a privilégier.

e) Bloc interscalénique et détresse respiratoire :

Le bloc interscalénique, par blocage du nerf phrénique, modifie les parametres
de I’exploration fonctionnelle respiratoire. Eu égard a la réduction des réserves
respiratoires induite par I'obésité et compte tenu de l'incidence élevée du syndrome
d’apnée du sommeil dans cette population, les avantages du bloc interscalénique
doivent étre bien pesés chez le patient obese, des cas de détresses respiratoires ayant
été décrits [92]. Des blocs plus distaux sont probablement recommandés bien que le

risque de bloc du nerf phrénique ne soit pas complétement éliminé [93].
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L’intérét du recours a I’analgésie nerveuse périphérique est de limiter I'utilisation
des dérivés morphiniques dont les effets indésirables sur la fonction respiratoire sont
également a prendre en compte chez le patient obéese. En cas de survenue d’une
décompensation respiratoire apres bloc interscalénique, I'utilisation de la ventilation
non invasive peut permettre de passer un cap difficile.

f) Rachianesthésie et fonction ventilatoire :

La rachianesthésie serait responsable d’une réduction de la capacité vitale
proportionnelle a I'IMC [94]. Cependant, les répercussions ventilatoires de I’AG
seraient plus importantes chez le patient en surcharge pondérale comparées a la
rachianesthésie [95]. Comme pour I’ALR périphérique, la survenue d’une détresse
respiratoire pourrait bénéficier du recours a la ventilation non invasive. L’intérét de
cette technique a été rapporté apres rachianesthésie pour une césarienne en urgence
dans le cadre d’une prééclampsie chez une parturiente avec un IMC supérieur a 40
kg/m?2 et présentant une décompensation respiratoire asthmatiforme [96].

g) Doses d’anesthésiques locaux dans les blocs périmédullaires chez I’obése :

Afin de limiter I’étendue du bloc sympathique et de ce fait les répercussions
hémodynamiques, plusieurs travaux ont souligné I'importance de la réduction des
doses d’anesthésiques locaux (AL) dans les blocs périmédullaires. Ainsi, dans le cadre
de I'analgésie obstétricale, une réduction de 1,7 fois des doses d’AL en péridurale a
été démontrée chez les parturientes obeses [97]. Cette réduction de dose pourrait
s’expliquer par des modifications de la pression intra—abdominale, responsable d’une
augmentation de la pression dans I’espace péridural, par une diminution du volume de
liqguide céphalorachidien (LCR) chez le patient obese, ou par le réle du tissu adipeux
plus important dans I’espace péridural, bien que ce dernier point n’ait pas été confirmé

en IRM [98].
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Concernant la rachianesthésie, des études ont montré une corrélation entre
extension du bloc sensitif et degré d’obésité [99], et ce d’autant plus avec un niveau
de ponction T3-T4 par rapport a un niveau de ponction T4-T5 [100]. Une des
hypotheses expliquant les variations du niveau sensitif pourrait étre en rapport avec la
dilution de I’AL dans le LCR, ce dernier présentant un volume plus faible chez I'obése
de 11 mL en moyenne [101]. Il existerait cependant des variations interindividuelles
importantes. Il a été ainsi rapporté des rachianesthésies pour césariennes avec des
doses de bupivacaine aussi faibles que 5 mg, voire 2,5 mg de bupivacaine en
association avec 25 mg de fentanyl et 100 mg de morphine chez une parturiente
présentant une obésité morbide [102].

3. L’anesthésie générale :

L'anesthésie générale du patient présentant une obésité morbide impose la prise
en charge des voies aériennes par l'intubation trachéale puisque le risque d'inhalation
est important. Cette séquence s'oriente vers l'utilisation de médicaments d'action
rapide, vite éliminés pour un patient potentiellement difficile a intuber, avec une
ventilation au masque déconseillée en cas de RGO et pouvant étre difficile voire
impossible.

Les deux complications majeures de l'induction chez le patient obese sont
I'intubation difficile et I'inhalation du contenu gastrique. En conséquence, I'induction
en séquence rapide avec pression cricoidienne est la technique la plus souvent
pratiquée, avec a proximité le matériel d'intubation difficile vérifié et prét a I’emploi. Si
I'intubation est prévue difficile ou impossible, I'intubation vigile sous fibroscopie est la
technique de référence recommandée par la SFAR. En outre, il est fortement
recommandé que l'induction soit faite par deux opérateurs entrainés.

Le protocole d'anesthésie doit étre choisi avec pertinence afin d'adapter et
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d'ajuster les posologies au déroulement de la chirurgie. Les impératifs sont : I'équilibre
hémodynamique, une analgésie multimodale, la réversibilité de I'anesthésie et un réveil
de qualité. Les effets résiduels des agents anesthésiques doivent donc étre minimes et
I'analgésie efficace.

4. Installation :

Les déplacements du patient demandent souvent la coopération de tout le
personnel du bloc et si possible du patient lui-méme. Les tables opératoires doivent
adaptés aux poids des patients qui dépassent souvent 120 kg, les plus récentes sont
capables de supporter des charges allant jusqu’a 455kg [103]. Elles sont pour la
plupart motorisées, facilitant de ce fait, les manceuvres d’installation chirurgicale. Le
matériel de transfert du patient de son lit sur la table d’opération et inversement doit
étre également adapté.

L’installation sur la table d’opération s’effectue chez un patient vigile afin que le
positionnement soit le meilleur possible. Les points d’appuis sont protégés avant
I’induction et vérifiés régulierement pour prévenir les compressions vasculo-nerveuses
périphériques (notamment ulnaires et sciatiques poplités externes). Il est indispensable
d’assurer une fixation correcte des membres quand le patient est anesthésié et de
revérifier sa position en cas de mobilisation de la table en per opératoire. En outre, on
portera une attention particuliere a la protection oculaire et a [|'absence de
compression des globes pouvant entrainer une cécité transitoire voire définitive.

-Le décubitus dorsal proclive, téte surélevée, est la position la mieux supportée
par le patient obese, que ce soit a I’'induction ou en peropératoire. Cette position limite
au mieux l'obstacle a I’expansion pulmonaire représenté par la masse viscérale

abdominale [104].
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- La position assise ou demi-assise pose peu de problémes respiratoires a
I’équipe d’anesthésie, avec peu de modifications du rapport ventilation/perfusion. Au
niveau hémodynamique, le risque d’hypotension est généralement bien contrélé par le
remplissage vasculaire et la présence des bas de contention [104].

- Le décubitus ventral présente deux difficultés. La premiére est I'impossibilité
de retourner le sujet en cas d’obésité extréme, la seconde est la compression cave qui
peut étre tres mal tolérée en cas de mauvais positionnement des billots. Cependant, si
I’labdomen est libre de toute compression, la position peut améliorer ’hémodynamique
et la ventilation. Un intérét particulier sera porté sur la position des globes oculaires.

- Le décubitus latéral est souvent préféré au décubitus ventral, avec une réserve
sur le décubitus latéral droit ou le syndrome cave est souvent important.

- La position de Trendelenburg est la plus délétere du point de vue respiratoire.
Outre la géne a I’expansion pulmonaire, pouvant étre majorée en ceelioscopie, le
risque d’atélectasies et la probabilité d’une intubation sélective est importante. Pour
éviter le risque de glissement du patient, il est recommandé d’utiliser un oreiller
spécifique sur lequel sera installé des cales fixées sur latable [104].

Boyce et al [104] ont comparé 3 positions opératoires : le décubitus dorsal
«Supine- Horizontal », la position proclive « 30° Reverse Trendelenburg » et la position
de transat « 30° Back Up or Beach chair position » , chez des sujets obéses morbides
afin de déterminer la position optimale permettant de minimiser les risques
hypoxiques. Leurs résultats rejoignent ce que plusieurs études ont déja affirmé : la
position proclive et la position de transat sont les positions optimales pour les sujets
obéeses, elles permettent une augmentation de la durée d’apnée non hypoxique a
I'induction, une amélioration des conditions de ventilation et d’intubation,

I’lamélioration de la ventilation/perfusion aux bases pulmonaires par refoulement du
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diaphragme vers le haut et une optimisation de I’oxygénation.

Le positionnement des patients obéses doit prendre en considération les points

de compression, qui doivent étre surveillés et sécurisés par des matériaux a base de

mousse ou de gel ou du coton cardé, pour éviter les |ésions par compression [115].
L’incidence de compression du nerf sciatique et du nerf ulnaire dans la gouttiere

épitrochléo-olécranienne semble plus élevée chez I'obese que chez I'adulte de poids

normal [106].

> Dans notre expérience :

Dans notre série, la position a différé selon le type de chirurgie indiquée. Une attention
particuliere est de routine pour la protection des point d’appui chez ce type de
patients combien vulnérables.
Aucun de nos patients n’a présenté:

-De douleurs de compression.

—-Aucun cas de lésions nerveuses.

—-Aucun cas de rhabdomyolyse par compression des masses musculaires.

5. Abord veineux :

L’abord veineux chez le patient obése peut poser certaines difficultés. Dans un
travail mené par Juvin et al.[108], la mise en place d’une voie veineuse a été considérée
plus difficile chez 46% des patients obéses contre seulement 13% des patients non
obéses. L’échographie peut repérer le réseau veineux superficiel et faciliter 'acces
veineux. La pose d’un cathéter veineux central facilitée par I’écho guidage, n’est pas

dénuée de risque de complications chez ce type de patients [106].
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6. Monitorage :

Le patient obése programmé pour chirurgie requiert un monitorage standard
comportant un éléctrocardioscope, un oxymetre de pouls, un capnographe et une
mesure non invasive de la pression artérielle. A ce propos, la taille du brassard doit
étre adaptée. Les mesures de la pression artérielle peuvent, en effet, étre faussement
élevées en présence d’un brassard de taille insuffisante. Le brassard doit couvrir au
moins 75% de la circonférence du membre pour obtenir une mesure correcte de la
pression artérielle. En cas de difficulté de mesure avec le brassard chez les patients a
risque, le recours a un monitorage invasif de la pression artérielle peut étre justifié.

En plus du monitorage standard, I'application d’un stimulateur du nerf est tres
utile pour les patients obéses, dans I’objectif de surveiller et de titrer la curarisation.
Un monitorage de la profondeur d’anesthésie permet enfin de mieux adapter les doses

d’hypnotiques.

Le monitorage de curarisation trouve une place incontournable chez cette catégorie de
malades, ce qui vas permettre de diminue I'incidence de la curarisation résiduelle lors
de I’extubation notamment en SSPI. Cependant on note |'absence de monitorage
instrumental de la curarisation et ou de la decurarisation. L’approche clinique est de
routine. Par ailleurs on note le non disponibilité des brassards de taille adapté dans
notre structure et l'utilisation des brassards trop étroits surestimant les valeurs de

pression artérielle.
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7. Préoxygénation :

L’induction est une période a haut risque chez le patient obese avec un risque de
désaturation rapide avec diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle et
augmentation de la consommation d’oxygene, de ventilation difficile au masque ou
d’intubation difficile.

Une préoxygénation de 5 minutes en ventilation non invasive associant une aide
inspiratoire et une PEEP (Positive End Expiratory Pressure) en mode CPAP pendant la
préoxygénation puis pendant 5 min apres l'induction, permet I’obtention plus rapide
d’une fraction expirée en oxygene> 90% et de réduire les atélectasies post-intubation
[109].

La position proclive permet de retarder le délai désaturation chez le patient

obése, avec un gain de presque 1 minute par rapport au décubitus strict [106]. Ces
techniques devront, toutefois, étre réalisées avec prudence en présence d’un reflux
gastro-cesophagien et d’hernie hiatale, compte tenu du risque élevé d’inhalation lié a
la ventilation au masque facial en pression positive.

8. Gestion des voies aériennes :

Le SAOS et I'obésité, et a fortiori I’association des deux, sont des facteurs de
risque d’intubation difficile [5]. Toute intubation chez un patient obese avec SAOS doit
étre considérée comme potentiellement difficile et une préparation adéquate doit étre
réalisée en suivant un algorithme d’intubation difficile préalablement élaboré.

Le SAOS associé a I'obésité est un facteur de risque de ventilation au masque
difficile [110]. En effet, il a été rapporté qu’un age de plus de 55 ans, un IMC supérieur
a 26 kg/m2, le ronflement, la barbe et I’absence de dents sont des facteurs de risque
indépendants de ventilation au masque difficile. La plupart de ces facteurs sont

directement reliés au SAOS et a I'obésité. De méme, l'intubation trachéale est plus

M. AYOUB KHALLATI 92



Anesthésie de I'obése : Expérience de I’hOpital militaire Moulay Ismail de Meknés Thése N°219/20

difficile chez les patients avec SAOS, atteignant les 15 % a 20 % (versus 2 % a 5 % dans
la population générale), et ce d’autant plus que le SAOS est sévere [111,112].

L’obésité contribue probablement a la difficulté d’intubation chez les patients
avec SAOS, méme si cela est longtemps resté controversé. Une étude récente [5] a
montré une augmentation de l'incidence de l'intubation difficile chez les patients
obéses. De plus, dans cette méme étude [5], un score de Mallampati élevé, une
réduction de la mobilité cervicale et la présence d’'un SAOS ont été associés a une
intubation difficile chez les patients obeses, suggérant I'implication potentielle de
facteurs anatomiques spécifiques chez les patients obéses prédisposant a I'intubation
difficile [70].

Dans le cas d’une intubation non programmée en situation d’urgence [5,113], on
retrouve les mémes facteurs de risque d’intubation difficile qu’en situation
programmée auxquels s’ajoutent des facteurs de risque spécifiques a la situation
aigué.

Par conséquent, le risque de survenue d’une ventilation au masque impossible
ou difficile lors de I'induction anesthésique doit toujours étre anticipé chez les patients
obeses avec SAOS, que ce soit en situation programmée ou en situation d’urgence.

9. Choix des agents anesthésique :

L’étude des modifications induites par I'obésité sur le devenir des agents
anesthésiques montre qu’il est impossible d’avoir une attitude univoque et tranchée, et
que le schéma thérapeutique, doit étre élaboré au cas par cas en tenant compte des
caractéristiques connues de Il'agent lui-méme et pas seulement de la classe

pharmacologique a laquelle il appartient
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9.1. Les hypnotiques intraveineux :

a. Thiopental :

Le thiopental est un agent tres liposoluble. Cette propriété se traduit chez
I'obése par une augmentation du volume de distribution a I’équilibre [69]. Par
conséquent, et bien que la clairance d’élimination soit élevée chez [I'obeése,
I’élimination du thiopental est retardée dans cette population, (28h versus 6,3h dans le
groupe contrble) [106,114]. Il ne semble donc, pas idéal de proposer le thiopental
comme agent d’induction anesthésique chez I'obése, a fortiori, quand la technique
chirurgicale proposée est de courte durée.

Dans le cas contraire, il faut proposer des doses appropriées de thiopental chez
I'obese. Certains auteurs ont affirmé des 1969 que la dose de thiopental pourrait étre
déterminée a partir de la masse maigre [79]. Celle-ci peut étre calculée selon la
formule suivante :

v Pour ’lhomme : 1,1 x poids - 128 x(poids/taille)?2

v Pour la femme : 1,07 x poids - 148 x(poids/taille)?

D’un point de vue pratique, Buckley et al. [115] ont recommandé I’administration
d’une dose supérieure a 7,5 mg/kg pour I'induction sur la base du poids idéal. La
nécessité de cette dose plus élevée était basée sur I'augmentation du débit cardiaque
fréquemment rencontrée chez les obeses morbides avec pour conséquence une
concentration plasmatique plus faible.

b. Propofol :

Le coefficient de partition octanol/eau du propofol montre qu’il s’agit d’un agent
liposoluble, mais pas suffisamment pour se concentrer préférentiellement dans le tissu
adipeux. Son volume de distribution a I’équilibre augmente donc proportionnellement

au poids du corps. La clairance d’élimination du propofol se trouve également
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augmentée avec le poids du corps. Par conséquent, les influences opposées de ces
deux modifications sur la demi-vie d’élimination s’annulent, et ce parameétre n’est pas
spécialement prolongé chez I’obese [57,62].

La dose de propofol utilisée pour I'induction anesthésique peut étre calculée sur
la base du poids idéal [116,117]. Lorsque des patients obéses sont, en effet,
anesthésiés avec du propofol en tenant compte de leur poids total, I'anesthésie peut
étre profonde et les conséquences hémodynamiques peuvent étre néfastes [118].

Pour I’entretien de I’anesthésie, Les doses de propofol doivent donc étre ajustées
au poids réel. En AIVOC, le modele de Marsh [119] (qui prend en compte le poids réel)
peut étre utilisé chez les sujets obéses.

c. Benzodiazépines :

La distribution des benzodiazépines dans le tissu adipeux dépend de leur
liposolubilité. Le midazolam ou le diazépam sont stockés préférentiellement dans les
graisses et ont donc tendance a s’accumuler chez I’obese [57,120]. Ces produits sont,
par ailleurs, métabolisés par oxydation, et leur clairance n’est pas augmentée chez
I'obese. Leur usage dans le cadre de la chirurgie de I’obése n’est pas, par conséquent,
recommandé.

d. Agents inhalés :

Les anesthésiques halogénés liposolubles ont tendance a s’accumuler dans le
tissu adipeux et la quantité administrée augmente avec le poids du corps pour le
méme effet pharmacologique. Ceci peut se traduire, chez I'obése, par des réveils
retardés. Dans les études cliniques, le réveil est survenu plus rapidement avec le
sevoflurane ou le desflurane qu’avec le propofol ou I'isoflurane [103,121].

La colla et al [122] ont comparé la pharmacocinétique du desflurane et du

sevoflurane chez deux groupes de patients en obésité morbide. Les résultats ont
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démontré que le rapport F(A)/F() (fraction alvéolaire/fraction inhalée) était
significativement plus important dans le groupe ayant recu le desflurane, celui-ci avait
une élimination plus rapide permettant un réveil et un retour des réflexes protecteurs
des voies aériennes plus précoce. L’étude de M.C. Vallejo et al [123] ,n’a pas trouvé
d’avantages notables pour le desfluran par rapport au sevoflurane n’empéche que les
deux sont identifiés comme les molécules de choix chez les sujets obéses.

Quant au protoxyde d’azote, son usage est tres limité dans le cadre de la
chirurgie des obéses, en raison de la distension intestinale qu’il entraine, et qui
complique la pratique de la chirurgie.

9.2. Morphinomimétigues :

La pharmacocinétique du fentanyl et de I'alfentanyl est peu étudiée chez I'obese.
Malgré la liposolubilité du fentanyl, sa distribution n’est pas spécialement élevée chez
I'obése. Il est par conséquent conseillé d’en faire usage en se rapportant au poids
idéal. Le sufentanyl qui posséde un coefficient de partage octanol/eau de 1754, voit
son volume de distribution élevé en cas d’obésité. Mais cette augmentation n’a pas
d’impact significative sur son métabolisme.

Le morphinomimétique qui offre actuellement plus d’avantages pour |'obése
semble étre le rémifentanyl, bien que peu disponible. Ceci s’explique aisément par ses
propriétés pharmacologiques : Petits volume de distribution, clairance élevée, absence
d’effets résiduels, notamment respiratoires il doit étre prescrit selon les schémas
habituels et en fonction du poids idéal [106,107,124].

9.3. Myorelaxants :

Etant hydrosolubles, les curares non dépolarisants ne présentent pas une
augmentation conséquente de leur volume de distribution. En vue de limiter une

augmentation de la durée du bloc neuromusculaire, les myorelaxants doivent étre
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administrés sur la base du poids idéal [125,126,127,128].

Lorsque I'on administre 0,1mg/kg de vécuronium a des sujets obeses, on
observe, en fait, une décurarisation retardée par rapport au groupe controle [129]. Ce
retard de décurarisation est imputable au surdosage relatif induit par I'administration
de vécuronium en fonction du poids total de I'obese, alors que sa cinétique est peu
modifiée ,car hydrosoluble. Aussi, de tels curares, dont figurent en plus le recuronium,
I’atracurium et le cisatracurium doivent étre administrés sur la base du poids idéal
[126,127].

En ce qui concerne les curares dépolarisants, il faut rappeler que I'activité des
pseudos cholinestérases plasmatiques augmente avec l'index de masse corporelle
[129]. Ceci est de nature a induire une augmentation des besoins en succinylcholine
sans modification de la durée d’action de cet agent. La succinycholine doit, par
conséquent, étre administrée sur la base du poids total [125,130]. Une étude
comparant l'utilisation de mivacurium sur la base du poids total chez les obéses
morbides et les non obeses, n’a pas retrouvé de différence significative entre les deux
groupes d’étude [132]. D’autres études recommandent, toutefois, |'utilisation des

doses de mivacurium sur la base du poids idéal en cas d’obésité [125].
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Tableau 11 : Utilisation du poids corporel total ou du poids corporel idéal pour

l'utilisation des agents anesthésiques chez les obéses morbides

Traitement Dosage recommandé Référence
Propofol Induction : PI Kirby [117],[133]
Maintenance : PT ou Redfen
Pl+ 0,4 x surpoids Gepts[134]
Servin[57]
Gepts[135]
Fentanyl PT Bentley [136]
Poidscorrigé= Pl+ 0,4 x surpoids Salihoglu [137]
Thiopental PT Jung [114]
Midazolam PT pour dose initial Greenblatt [62]

Pl pour dose continue

Reves [138]

VerocoroniumAt

racorium

Pl

PT Dose initiale 0,15 mg - 2,3 mg /10 kg > 70 kg
Dose supplémentaire 0,15 mg/kg - 0,7
mg/10 kg > 70 kg

Weinstein [129]

Varin[139], Weinstein [129]

Cisatracurium PT Schmith [140]
PI Leykin [126]
Rocuronium PI Leykin [127]
succinylcholine PT Bentley [141]
Alfentanil PI Bentley [142]
Ou Poids corrigé Salihoglu [137]
Sufentanil PT Schwartz [143]
Poids corrigé si IMC>40 Schlepchenko [144]
Remifentanil PI Egan [124]
Morphine Pl
Choi [145]
Pl :Poids idéal PT :Poids total
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La pharmacocinétique de I'obése présente des particularités dont il faudra tenir
compte dans le choix des agents anesthésiques utilisés pour I'induction et I’entretien

de I'anesthésie.

La premiere difficulté pour I'anesthésiste est de savoir s’il faut se référer pour

Iinduction du patient par agent intraveineux au poids réel ou au poids idéal, voire a la
masse maigre. Il convient de rappeler les formules permettant le calcul de la masse
maigre et du poids idéal :

> Poids idéal (kg) = taille (cm) — X [ou X = 100 chez les hommes adultes et

105 chez les femmes adultes].

La masse maigre peut étre calculée selon la formule :

» Pour ’homme : 1,1 x poids - 128 x(poids/taille)?2

> Pour la femme : 1,07 x poids - 148 x(poids/taille)?

La répartition de nos patients selon le choix des molécules anesthésiques est

représentée par le tableaul?2.

Tableau 12 : Agents anesthésiques utilisés dans notre série.

INDUCTION ENTRETIEN
Molécule | Nombre de | Dosage Molécule |Nombre de Dosage
patients patients
Propofol 20 Poids réél | Isoflurane 20 Dose ajustée
selon la

concentration

expirée
Fentanil 20 Poids réél Fentanil 20 Poids réél
Rocuronium 20 Poids réél Propofol 5 Poids réel en
mode AIVOC
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Le calcul du poids idéal et corrigé entité souvent omise dans la prise en charge
de nos patients, alors que son adoption fait partie des recommandations de la
littérature.

Notre équipe consciente du risque per et postopératoire des agents
anesthésiques, privilégie une surveillance rapprochée en SSPI.

Ailleurs, la littérature souligne I'intérét de I’anticipation du risque de curarisation
résiduelle par la mise en disponibilité immédiate du suggamadex un antagoniste du
rocuronium pour une éventuelle utilisation urgente. Ce produit est rarement disponible

du fait de son coup.

10. Induction :

a) L’induction en séquence rapide :

Considéré comme la technique a utiliser en premiere intention pour tout patient
nécessitant une ventilation invasive en urgence, considérés comme patients « a
estomac plein ». Ce mode d’induction trouve sa place dans la prise en charge du
patient obese vu le risque important d’inhalation de part la fréquence importante
d’RGO et d’hernie hiatale chez ces patients, et la pression intra abdominal majorée par
I’exces pondéral d’autre part.

C’est une procédure spécifique qui consiste a mettre en place le plus rapidement
possible une sonde d'intubation sous anesthésie générale, afin d'assurer une bonne
protection des voies aériennes. Lors de cette séquence, les diverses manceuvres seront
effectuées en apnée, cette technique nécessite au moins deux personnes qualifiées et
une bonne coordination. Une bonne connaissance et une expérience pratique de ce

type d'induction permettent de diminuer les risques de régurgitations et de sécuriser le
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plus rapidement possible les voies aériennes [146].

Les étapes de I'induction en séquence rapide peuvent étre résumées comme suite :

> Préparation de la salle :

>

>

>

>

>

Pré-oxygénation

Administration simultanée d’un agent hypnotique et d’un curare d’action
rapide.

Introduction du laryngoscope, visualisation des cordes vocales avec
repérage.

Manceuvre de Sellick : lorsque le patient est apnéique, la pression
cricoidienne permet de protéger les VAS et facilite la visualisation des
cordes vocales lors de I'intubation.

Passage de la sonde d’intubation.

La sonde est introduite dans la trachée.

Le ballonnet est gonflé lorsque la sonde est en place. ,

Vérification de la bonne position de la sonde

Mise en place de la capnographie (médicolégal pour vérifier la production
de CO2)

Fixation de la sonde a I'aide du lacet ou du sparadrap et réauscultassions.
Le patient peut étre mis sous respirateur.

L’entretien de I’anesthésie débutée le plus tot possible.

b) La manceuvre de Sellick (annexe 5) :

La manceuvre de Sellick consiste en une compression antéro-postérieure de

I’anneau cricoidien empéchant la régurgitation passive du contenu gastrique dans la

cavité buccale, doit donc étre appliquée avant l'induction et maintenue jusqu'au

contrble de la bonne position de la sonde d'intubation (capnographe, auscultation).
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En cas d'échec de l'intubation, la manceuvre de Sellick sera maintenue, de sorte
qu'elle permette la ventilation au masque. En cas de mise en place d'un masque
laryngé, cette manceuvre doit étre maintenue pour prévenir les régurgitations mais en
cas de vomissements au cours de l'induction, la pression doit étre relachée afin d'éviter
la rupture cesophagienne [146].

La molécule de choix pour I'induction chez I’'obese est le propofol a la dose de
2-3 mg/kg de poids réel, en association avec la succinylcholine 1,5 mg/kg du poids
réel [147]. En cas d'intubation difficile prévisible chez le sujet obese, l'intubation vigile
sous fibroscopie est une alternative sécurisante a I'anesthésie générale [146].

11. Entretien de I’anesthésie :

Pour I’entretien anesthésique, les halogénés de choix sont représentés par le
desflurane et le sevoflurane. En cas d’utilisation de propofol, I’'administration en mode
anesthésie intraveineuse a objectif de concentration (AIVOC) doit étre privilégiée. Le
desflurane est considéré comme |’agent de choix. L’étude de Juvin et al. [121] qui
comparait le desflurane a l'isoflurane et au propofol en entretien de I’anesthésie
montre que l'utilisation du desflurane permet un réveil et un lever plus précoce

Gepts et al.[135] recommandent d’utiliser le poids corrigé a partir de la formule :
Poids idéal+ 0,4 x exces de poids. Le modele Schinder et al.[148] propose I'utilisation
de la masse maigre au lieu de poids total. Leur conclusion est que l'introduction du
poids, de la taille, et de la masse maigre dans le calcul, améliore la production de
concentration par comparaison a n’importe quelle combinaison de seulement deux de
ces parametres.

Dans une étude menée par Bergland et al[149], a propos de 500 cas de
chirurgies, la période de réveil était raccourcie de facon notable, sous I’association de

rémifentanyl utilisé en mode AIVOC et du desflurane monitoré par analyse de I'index
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bispectral et I'entretien de la myorelaxation doit faire I'objet d’une titration et d’un
monitorage systématique.

12. Ventilation peropératoire :

Compte tenu des modifications respiratoires induites par I’anesthésie et la
myorelaxation, I’objectif principal de la ventilation peropératoire chez I'obese est de
maintenir le poumon « ouvert » au cours du cycle respiratoire. Ce type de ventilation
s’oppose aux effets ventilatoires déléteres de I'augmentation de I'IMC et de I’élévation
des pressions mécaniques intra- abdominales (collapsus alvéolaire, atélectasies,
altération de la mécanique respiratoire et de |'oxygénation), qui surviennent en
peropératoire et qui persistent plusieurs jours en postopératoire.

Les réglages de la ventilation contr6lée viseront a maintenir le patient obese en
normocapnie, cet objectif est atteint le plus souvent en majorant de 15% la ventilation
minute des obéses par rapport a un sujet normal, sans dépasser un volume courant de
13 ml/kg du poids idéal. De méme, pour faire face au risque de collapsus alvéolaire
chez le patient anesthésié, la ventilation doit comporter des pressions inspiratoires
suffisantes pour ouvrir les alvéoles collabées et une PEP assez élevée pour garder
I’alvéole «ouverte» en fin d’expiration.

Les manceuvres de recrutement alvéolaire doivent étre réalisées de facon
systématique juste apres lintubation, apres insufflation du pneumopéritoine, et
chaque fois qu’apparait une désaturation peropératoire [107]. La limite de la PEP et des
manceuvres de recrutement faites de maniere systématique apres l'intubation, apres
I'insufflation d'un pneumopéritoine et en cas d'épisodes de désaturation, apres
élimination d'autres causes d'hypoxémie et qu’elles sont ajustées par rapport a la

tolérance hémodynamique qui doit étre surveillée de facon systématique.
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Pour la ventilation en volume controlé, I'utilisation d’un volume courant de 15 a
20 ml/Kg n’améliore pas les échanges gazeux. Elle s’associe en plus, a une élévation
importante des pressions d’insufflation et un risque élevé d’hypocapnie en cas de
réglage inadapté de la fréquence respiratoire [106]. La ventilation avec une FiO2
proche de 1 n’est pas recommandée, car elle peut conduire a "augmentation des
zones d’atélectasies par des phénomeénes de résorption gazeuse ou atélectasie de
résorption [107].

Ces données ont été corroborées par un travail mené par Sprung et al. [150],qui
ont montré que l'augmentation du volume courant de 700 a 1400 ml ou de la
fréquence respiratoire de 10 a 20 cycles par minute ne s’accompagne d’aucun bénéfice
sur I'oxygénation, bien qu’elle était associée a une élévation notable des pressions
téléinspiratoires atteignant plus de 50 cm H20. Ces niveaux de pression sont

susceptibles d’induire des lésions du parenchyme pulmonaire.

13. Antibioprophylaxie :

Les dernieres recommandations de la SFAR sur [|'antibioprophylaxie péri-
opératoire [151] ont précisé I'antibioprophylaxie du patient obése. Chez le patient de
plus de 100 kg avec un IMC > 35 kg/m2. Pour la vancocymine et la gentamicine, les
doses d’antibioprophylaxie se calculent également sur le poids

Ainsi que les doses de bétalactamines doivent étre le double de celles

préconisées pour les patients non obeses.
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La technique anesthésique choisie dans notre série était dans 56% des cas une
anesthésie générale avec induction a séquence rapide et manceuvre de Sellick. Cette
conduite a été dictée par le risque important de reflux gastro cesophagien avec risque
d’inhalation.

Les agents utilisés étaient : I’hypnotique de choix chez tous les patients était le
propofol. L’opiacé disponible est le fentanil. Le myorelaxant utilisé était le
Rocuronium. L’entretien est assurée par les halogénés (surtout le sevoflurane que
isoflurane ).

La Ventilation s’est faite en pression controlée, en circuit semi-fermé avec une
fréquence respiratoire comprise entre 8 et 12 cycle/min et une PEEP ajustée entre 5 et
8 cm d'H20. Le Volume total a été réglé entre 6 ml/kg et 10 ml/ml par kg, et selon les
données de la surveillance hémodynamique.

Le monitorage comportait une mesure automatisée de la pression artérielle avec

brassard, électrocardioscope, et oxymétrie de pouls.

C. Prise en charge anesthésigue postopératoire :

Les objectifs d’une prise en charge post-opératoire efficace sont d’améliorer la
fonction pulmonaire et de prévenir la thrombose veineuse. Une mobilisation précoce,
une thromboprophylaxie, de la kinésithérapie respiratoire et un controle efficace de la
douleur post-opératoire sont essentiels pour prévenir les complications respiratoires
chez ces patients. Les facteurs de risque de dépression respiratoire post-opératoire,
essentiellement par obstruction des voies aériennes supérieures, incluent I’association
d’un SAOS et sa sévérité au degré d’obésité, a I'administration systémique de

morphiniques, l'utilisation de sédatifs, le site et le caractere invasif de la procédure
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chirurgicale, et le potentiel d'apnée pendant le sommeil paradoxal dont la part relative
présente un rebond au 3éme ou 4eme jour post-opératoire. La clé reste la reprise
précoce en post-opératoire d'une PPC ou d'une VNI [187].

1. Extubation :

L’extubation est envisagée deés la fin d’intervention en salle d’opération ou a
I’ladmission en SSPI (salle de surveillance post-interventionnelle). Le patient doit étre
normotherme, parfaitement vigilant et completement décurarisé, en position proclive
avec une FiO2 la plus basse possible.

L’extubation est précédée d’une aspiration des voies aériennes et d’une
manceuvre de recrutement d’une dizaine de minutes avant. Le patient doit étre extubé
sur une pression positive maintenue au ballon connecté a la sonde, et non avec une
sonde d’aspiration dans le tube trachéal [147]. Apres I'’extubation trachéale, il faut
craindre les épisodes d’obstruction des voies aériennes avec risque de bronchospasme
et de désaturation, en particulier en cas de syndrome d’apnée de sommeil. La présence
de ronflements au réveil en constitue un signe d’alerte. Le patient sera installé dans
son lit, le plus tot possible apres I’extubation, en position semi-assise avec de
I’'oxygeéne nasal ou au masque a haute concentration afin d’améliorer sa fonction
respiratoire.

2. Réveil et analgésie :

La période de réveil chez ces patients est particulierement délicate, en effet en
cas de réveil agité les patients obeses sont difficiles a maitriser vu leur poids
conséquent, de nombreux incidents sont rapportés.

Durant la période post opératoire, ’hypoxémie est constamment présente chez
ce type de patients. Cette hypoxémie est induite par la chute de la CRF en position

couchée, par la chirurgie abdominale et thoracique et par le développement
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d’atélectasies en peropératoire. La prévention des conséquences délétéres de cette
hypoxémie passe par I'administration d’oxygene et par le monitorage de la SpO2 en
post opératoire. L’'incidence de pneumopathies post opératoire sera réduite par une
kinésithérapie active a raison de plusieurs séances par jour incluant des exercices
d’inspiration profonde, un drainage des sécrétions bronchiques et le maintien du
patient en position demi assise. Ces séances de kinésithérapie nécessiteront la
présence d’une équipe de kinésithérapeutes. Pour toutes ces raisons, il est préférable
que les patients ayant une obésité morbide soient hospitalisés les premiers jours post
opératoires dans des unités de soins intensifs ou un monitorage adapté et une équipe
de kinésithérapeutes entrainés seront disponibles [187].

L’analgésie multimodale intraveineuse postopératoire doit soulager rapidement
et efficacement, elle commence en per-opératoire par la perfusion du paracétamol : a
une heure de la fin de l'intervention, il est recommandé de calculer la dose de
paracétamol sur la base du poids idéal : 15 mg/kg du PI, associé au Nefopam.

Les techniques d'anesthésie locorégionale doivent étre considérées pour réduire
ou éliminer le recours aux morphiniques systémiques chez les patients obéses

L’utilisation de Rémifentanyl impose la réinjection du morphine une heure avant
I’arrét de la seringue électrique. Les doses de Rémifentanyl varient de 7 a 10 mg en
fonction de I'intervention et du patient, le risque accru de complications respiratoires
chez l'obese surtout en présence de SAOS impose un usage prudent des

morphiniques[147].
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Le réveil de nos patients s’est déroulé dans 85% sans incidents au niveau du SSPI et
une analgésie multimodale a base de paracétamol a la dose de 15 mg/kg du poids
idéal + nefopam en dose unique de 40 mg a été majoritairement prescrite chez 76% de

nos patients paracétamol .

3. L’oxygénation :

Une supplémentation en oxygene devrait étre administrée de facon continue a
tous les patients porteurs d’un SAOS, jusqu'a ce qu'ils soient capables de maintenir
leur saturation en oxygene de base en air ambiant. Si possible, une PPC ou VNI (avec
ou sans supplémentation en oxygéne) devra étre administrée de facon continue aux
patients qui utilisent ces modalités en préopératoire, sauf si elles sont contre
indiguées par la procédure chirurgicale.

Un essai randomisé controlé [152], a en effet montré une amélioration de la
fonction ventilatoire lors de la comparaison de la PPC post opératoire en comparaison
a I'absence de PPC post opératoire. La compliance a la PPC ou a la VNI pourrait étre
améliorée si les patients amenent leur propre équipement a I'hopital. Il est essentiel
que ces patients bénéficient, en pré et postopératoire, de leur traitement ventilatoire
nocturne (PPC ou VNI), notamment dans les services de chirurgie. En cas d’appareillage
bien toléré et en I'absence d’autres complications post-opératoires nécessitant une
surveillance en unités de soins continus, le patient peut étre admis en service de
chirurgie. Si possible, le décubitus dorsal devra étre évité chez ces patients avec SAOS
a risque.

La saturation en oxygene devra étre monitorée chez tous ces patients apres
sortie de la salle de réveil. Le monitorage continu devra étre maintenu aussi longtemps

gue le patient reste a risque augmenté de complications, en unité de soins continus.
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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'insuffisance respiratoire aigiie de 16% et la durée de séjour. De plus, chez les
patients obeses hypercapniques [153], l'utilisation de VNI en post extubation est
associée a une diminution de la mortalité. En cas de comorbidités respiratoires
importantes, la VNI prophylactique devra étre quasi-systématique en salle de réveil
puis en unité de surveillance continue.

La VNI curative peut aussi étre appliquée lors d'une insuffisance respiratoire
aiglie pour éviter l'intubation [154,155,156]. Elle est souvent indiquée en premier lieu
lors d'une insuffisance respiratoire aiglie chez I'obese avec SAOS [157]. Chez les
patients obeéses en hypercapnie, il faut utiliser des niveaux de PEP plus élevés sur une
durée plus importante pour réduire I'hypercapnie en dessous de 50 mmHg. Ainsi, la
VNI est aussi efficace chez les patients présentant un SOH que chez les patients BPCO,
lors d'une insuffisance respiratoire aiglie hypercapnique.

L’OHD en post-opératoire a été récemment étudiée et comparée a l'utilisation de
VNI en post-opératoire de chirurgie cardiaque et thoracique, en préventif et en curatif,
dans une large population [158] incluant des patients obéses [159]. La non-infériorité
de 'OHD par rapport a la VNI était atteinte, laissant supposer l'efficacité de cette
thérapeutique en post-opératoire.

4. Thromboprophylaxie :

La chirurgie de I'obese est une chirurgie a risque thromboembolique élevé pour
laquelle une thromboprophylaxie médicamenteuse est recommandée. Aucune étude ne
permet d’établir des recommandations pour le début (pré- ou postopératoire) ou pour

la durée optimale de la prophylaxie.
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Tableau 13 Prophylaxie médicamenteuse thromboembolique par Héparine de Bas Poids

Moléculaire (HBPM) chez le patient obése [160].

Médicaments < 50 kg 50—100 kg 100—150 kg > 150 kg

Enoxaparine 20 mg 1/j 40 mg 1/j 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

5. Réhabilitation précoce :

Un protocole de réhabilitation améliorée apres chirurgie de I'obése est
essentiel[161]. La mobilisation précoce est vitale et beaucoup de patients devraient
étre sortis de leur lit le jour de la chirurgie. Si possible, I’ablation précoce d’une sonde
urinaire, de perfusions ou d’autres dispositifs devra étre réalisée. Les attelles de
compression pneumatique intermittente peuvent étre déconnectées pour mobilisation.
Méme en cas de SAS associé ou de SOH, les patients pourraient étre éligibles pour de
la réhabilitation améliorée apres chirurgie si les comorbidités sont optimisées et que le
controle post-opératoire de la douleur est facilement obtenu sans nécessité de

médicaments morphiniques [162].

> Dans notre expérience :

Parmi les principaux problemes rencontrés lors de la prise en charge de I'obese dans
notre étude:

- Absence de moyens matériels spécifiques destinés a la prise en charge du patient
obése au bloc opératoire

- Le personnel paramédical n’est pas prévenu que le patient est obése et ne peut donc

pas prendre les dispositions adéquates.
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VIl. Les complications :

La chirurgie de I'obése est une chirurgie de grand risque, surtout si l'on
considere le poids et les comorbidités des patients a qui elle s'adresse. Ainsi que les
complications chez le patient obése se présentent souvent de facon atypique et il faut

donc savoir les évoquer.

A. La morbi-mortalité :

Les comorbidités qui s’associent aux patients en surpoids pondérale,
I'hypoxémie postopératoire le syndrome d'apnée du sommeil, les atélectasies,
I'incidence plus élevé de TVP et d’EP et le risque plus élevé des infections de paroi sont
autant de facteurs de risque de complications et de mortalité.

Les patients les plus gros, les plus agés et de sexe masculin ont une morbidité
plus élevée. Enfin, [I’expérience du chirurgien influence les complications
postopératoires, la mortalité et la durée de séjour en post-opératoire.

Le taux de complications postopératoires varie de 0,05 a 17%. Ce chiffre varie
selon les études, le type d’intervention et la gravité de I'obésité [163]. L’existence d’un
syndrome d’apnée de sommeil, ou d’une hypertension augmente les risques
opératoires d’un facteur 2a3 [67].

En 2017 MBOZQO'O [164], a publié un méta analyse concernant la mortalité apres
chirurgie de I'obése, englobant 45 malades. La mortalité globale en période per et post
opératoire est chiffrée a 4,4%

Ainsi A.Bamgbade [165] a publié dans une étude rétrospective analytique et
comparative sur 7271 malades obese et de poids normal recrutés et ayant bénéficier
d’une prise en charge chirurgical sur la période de 4 ans . Montrant une mortalité a
2.2% chez les sujets obeses par rapport a 1.2% chez le sujet de poids normal.Elles se

répartissaient en complications chirurgicales dont les plus fréquentes étaient
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I'infection du site opératoire et les fistules anastomotiques, et en complications
médicales dominées par les complications thrombo-emboliques et des cas de
rhabdomyolyse

La mortalité postopératoire est plus importante en cas d'obésité , la population
bénéficiant de chirurgie est une population morbide, On décrit classiqguement un
risque de complications postopératoires plus élevé chez I'obéese, méme si la littérature
récente considere que I'obésité n’est pas a elle seule un facteur de risque de
complications postopératoires [16].

Néanmoins, I’expérience cliniqgue démontre qu’une évaluation préopératoire
rigoureuse et une bonne connaissance de la physiopathologie des conséquences de
I'obésité permettent la réalisation de la plupart des interventions chirurgicales avec
une morbidité acceptable [72].

Tableau 14 : comparaison entre la mortalité des différentes séries avec notre étude

Séries Nombre des Mortalités
patients
A.Bamgbad 2232 3,7%
MBOZQO'O 45 4,4%
Notre série 34 5,6%
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Notre série a enregistré deux cas de déces soit 5,8% des patients de notre étude.
Le premier cas de déces est en rapport avec un sujet de 65 ans de sexe masculin, en
surcharge pondérale ayant bénéficié d’un enclouage centro-médullaire pour sa
fracture du col et qui a présenté apres 14 jours de l'intervention une embolie
pulmonaire massive.
Le deuxieme cas de déces chez notre série et en rapport avec un sujet de sexe féminin
agée de 61 qui a été opérée pour cholécystite, compliquée a J2 post opératoire par une
péritonite post-opératoire, et qui a évoluée en défaillance multiviscérale par choc

septique

B. Complications per opératoires :

Parmi les événements indésirables surreprésentés dans la population obeése
certains sont facilement explicables car liés directement a I'obésité. Pour d’autres le
lien et I'explication sont plus compliqués. Ce qui reste néanmoins important c’est que
I'obésité de maniere globale amene un risque d’évenements indésirables important,
que ce soit par son implication directe dans ces évenements ou par son lien et son
implication avec d’autres comorbidités.

Dans notre étude, 92.3% des interventions s’étaient déroulés sans incidents, 2
patients s’étaient compliqués d’hypotension, 1 cas a présenté un pic hypertensif,
suivie de périodes de désaturation compliquant 8.8% des interventions. Ainsi qu’une
bradycardie a été marqué chez un malade,

Dans I’étude de Aubierge MBOZO’O [164]. L’anesthésie générale était la plus
pratiquée. lls ont pu constater que la période per opératoire présente encore plus de
complications (57,8%) que la période post opératoire (13,3%) et nécessite donc une

meilleure maitrise et une plus belle collaboration des équipes d’anesthésie en charge
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pendant les blocs opératoires. Les principales complications périopératoires étaient
cardiovasculaires (45,2%), suivies des complications respiratoires (33,8%) Les
complications les plus rencontrées survenaient au cours de [I’entretien : les
désaturations et les pics hypertensifs.

La littérature signale une forte association entre I'obésité et la survenue de
certains problémes peranesthésiques comme :

1. Complications respiratoires :

a. Hypoxie per-opératoire :

Les études récentes signalent I'importance de la prise en charge ventilatoire chez
les patients obeses méme ceux présentant une fonction respiratoire normale [166].

La particularité des patients obeses est I’existence d’une pression abdominale et
thoracique augmentée, liée a la surcharge pondérale sur les parois thoraco
abdominales entrainant la formation des atélectasies en per opératoire mais aussi leur
reformation en post opératoire malgré une prise en charge optimisée par PEP et
recrutement alvéolaire [166].

Le recrutement alvéolaire permettant I'ouverture des alvéoles pulmonaires
atélectasies a I'induction par diminution de la CRF en dessous du volume de fermeture
alvéolaire et durant la chirurgie semble apporter un intérét clinique en termes de
fonction respiratoire post opératoire [166].

Pelosi en 1998[167], a mis en évidence chez |'obese une diminution de la
capacité résiduelle fonctionnelle, une altération de la mécanique respiratoire, une
diminution de I'oxygénation sans modification de la PaCO2 et un travail inspiratoire
augmenté. Ces modifications sont proportionnelles a "augmentation du poids des
sujets ; ce qui implique une modification globale de la prise en charge respiratoire du

patient obese. L’utilisation de la tomodensitométrie en per opératoire a confirmé
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depuis longtemps I'existence d’atélectasies qui apparaissent des l'intubation oro-
trachéale et persistent durant toute I'intervention [168].

En anesthésie la sécurité et I'efficacité en termes d’oxygénation de la manceuvre
de recrutement ont été montrées des 1999 [169], puis en 2010 dans le SDRA associée
a une ventilation protectrice a petits volumes pulmonaires [170]. En per opératoire, la
manceuvre de recrutement alvéolaire a également montré sa sécurité en chirurgie et

méme en chirurgie cardiague majeure [171].

> Dans notre expérience :

Dans 1 cas de notre étude, le recours a une aspiration dans la sonde endotrachéale
avec passage en ventilation manuelle et effectuer une manceuvre de recrutement par
administration manuelle d'une pression intra-alvéolaire de 25 cmH20 pendant 30 s
pour améliorer la saturation était nécessaire et efficace.

La prise en charge ventilatoire des patients de notre série a été anticipative par
I’application quasi systématique de manouvres de recrutement alvéolaires chaque fois

que les pressions de plateau étaient inférieures a 30cmH20.

b. Le bronchospasme :

La littérature montre que l'incidence de bronchospasme dans la population
obese lors d’intervention est plus élevée que dans la population ne souffrant pas
d’obésité [172]. Ceci peut étre lié a I'association de I'obésité avec un syndrome
d’apnée du sommeil, des voies aériennes difficile, des difficultés a la ventilation a
I'induction. Ainsi qu’au réveil a un cedeme laryngé post-opératoire qui associé a

I'obésité amene un risque augmenté de difficultés respiratoires a I’extubation [173].
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» Dans notre expérience :

Dans notre étude, parmi les cas ayant eu une désaturation per-opératoire, 1 cas avait
pour en cause un bronchospasme. Le passage en ventilation manuelle FIO2 a 100% et
I’approfondissement de I’anesthésie avec une administration endotrachéale de
bronchodilatateur (Ventoline 3 bouffées/ 2mn) et [|'administration d’une
corticothérapie systémique était suffisant pour rétablir une saturation normale avec

levée des hyperpressions.

2. Les complications cardiovasculaires :

a. Les troubles de rythme :

La présence d’un trouble métabolique, d’une hypoxémie ou d’une hypokaliémie
amene un risque augmenté d’arythmie [174]. L’obésité est fréquemment liée a un
trouble métabolique tel que le diabete, I’hypoxémie comme il le sera détaillé plus loin
est également plus fréquente lors d’obésité et I’hypokaliémie, par exemple due a un
traitement diurétique ou a I’hyperglycémie est également plus fréquente lors d’obésité
[173].

b. Les pics hypertensifs :

Selon les données de littérature, durant I’intervention, les stimuli chirurgicaux et
I'insuffisance de profondeur d’anesthésie ou d’antalgie sont les principaux facteurs
déclenchant I’acces hypertensif. Dans la majorité des cas la poussée d’HTA n’est pas
maligne et un simple traitement du facteur déclenchant permet un controle rapide de
la situation. Les deux premieres mesures sont donc de s’assurer que la profondeur de
I’anesthésie est suffisante et que I’analgésie est adéquate. Si ces mesures ne suffisent
pas, le traitement antihypertenseur peut alors étre introduit, avec pour objectif une

baisse progressive de la PA et ne dépassant pas environ 20% des chiffres de base. Les
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inhibiteurs calciques sont les plus simples a manier en cliniqgue mais leurs effets
tachycardisant et inhibiteurs de la vasoconstriction pulmonaire hypoxique, contre-
indiqguent leur utilisation en cas d’ischémie myocardique, de tachycardie ou
d’hypoxémie. En alternative, les alpha-bloqueurs tels que l'urapidil présentent des
caractéristiques pharmacologiques les rendant également utilisable dans |'urgence

périopératoire [175].

> Dans notre expérience :

Dans notre étude, un cas a présenté un pic hypertensif per-opératoire, le renforcement
de I'analgésie et 'administration de la nicardipine était nécessaire pour rétablir une

tension artérielle optimale.

c. L’hypotension :

Selon les données de littérature, Le traitement des hypotensions fait appel en
tout premier lieu a I'arrét des agents hypotenseurs (tels les anesthésiques volatils
halogénés), au remplissage vasculaire associé et, si I’hypotension persiste, a des
agents sympathomimétiques (éphédrine, phényléphrine, noradrénaline...) [176].

3. Lésions dentaires :

Il est probable que les raisons invoquées pour l'intubation difficile et le fait
justement que l'intubation soit plus compliquée chez les patients obeses [5] amene

probablement un risque augmenté de lésions dentaires.

Un bris dentaire intéressant les incisives supérieures a compliqué I'intubation chez un

cas de nos patients.
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4. Hémorragie :

L'obésité centrale est un facteur de risque pertinent pour les événements
cardiovasculaires majeurs en raison de I'implication de I’athérosclérose dans les
atteintes vasculaires des arteres coronaires, cérébrales et des membres inférieurs
[177,178].

Un rble majeur dans l'augmentation du risque cardiovasculaire implique I’action
des plaquettes, qui montrent une activation accrue et une sensibilité réduite aux
agents antiagrégants physiologiques et pharmacologiques [179,180].

Les mécanismes impliqués sont liés a la sensibilité réduite a l'insuline et a
d'autres des substances agissant via les nucléotides cycliques intracellulaires, tels que
les nitrates et la prostacycline. Ainsi que I’altération du milieu ionique intra cellulaire
avec Ca2cytosolique élevé, et l'augmentation stress oxydatif, qui provoque la
production d'isoprostane a partir de I'acide arachidonique [181,182].

L’association entre I'obésité et la diathése hémorragique est retrouvée au niveau
des résultats il n’est pas surprenant de trouver une fréquence augmentée

d’hémorragie [183].

C. Complications postopératoires :

On décrit classiquement un risque de complications postopératoires plus élevé
chez I'obese, méme si la littérature récente considere que I'obésité n’est pas a elle
seule un facteur de risque de complications postopératoires [16]. Cependant, le risque
de complications respiratoires est réel, méme chez les patients sans SAS.

Les obeses développent plus d’atélectasies en postopératoire, qui persistent
plus de 24 heures. L’encombrement bronchique est plus fréquent, ce qui peut faire
préconiser une kinésithérapie postopératoire systématique [109].

Les obeses porteurs d’un SAS doivent étre surveillés de facon prolongée en SSPI,

M. AYOUB KHALLATI 118



Anesthésie de I'obése : Expérience de I’hOpital militaire Moulay Ismail de Meknés Thése N°219/20

ce qui permet de leur administrer une CPAP en postopératoire. La rhabdomyolyse
postopératoire est plus fréquente chez les obeéses. Elle pourrait étre causée par des
points de compression (vérification de l'installation primordiale) et par une durée
prolongée de la chirurgie [79].

1 Les complications respiratoires :

Les complications ventilatoires postopératoires spécifiguement « anesthésiques »
comme les épisodes d'obstruction aigué des voies aériennes avec hypoxémie sont
effectivement plus fréquentes en cas d'obésité [76]. Les atélectasies, également plus
fréquentes chez les obéses, accentuent ce risque d'hypoxémie postopératoire. Elles
persistent plus longtemps chez les patients obéses que chez les patients minces, au-
dela des 24 premieres heures postopératoires [190].

L'hypoxémie et les atélectasies sont favorisées par un encombrement
bronchique, une sédation ou une curarisation résiduelle. Une oxygénothérapie
postopératoire et le recours a une kinésithérapie précoce doivent étre systématiques
[131].

Certaines pratiques obsoletes, comme les aspirations trachéales et la mise a
100% de FiO2 avant I’extubation sont encore pratiquées de facon anecdotique mais
non mesurable, et entrainent, de facon certaine, des atélectasies importantes et une
oxygéno-dépendance post extubation [107].

L’application d’une analgésie péridurale thoracique apres chirurgie abdominale
ou thoracique est susceptible d’améliorer la fonction respiratoire [125].

Dans une série récente [184], lors de la chirurgie par cceelioscopie la douleur
n’est pas majeure et n’influence que peu I’hypoxie et les atélectasies post opératoires.
La plupart des patients inclus dans I’étude sont jeunes avec peu ou pas de

comorbidité, ils présentent une toux efficace et sont verticalisés rapidement, ce qui
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permet la levée spontanée des atélectasies a J1 quel que soit le traitement per
opératoire.

Les complications respiratoires post opératoires proviennent généralement de

trois étiologies principales :

e La chirurgie majeure : toute chirurgie dite majeure d’une durée > 2h entraine
une réaction inflammatoire systémique pouvant engendrer une altération de la
fonction respiratoire.

e La transfusion : toute transfusion peut potentiellement entrer en cause dans le
développement de lésions pulmonaires [185].

e La qualité de la ventilation per opératoire

Le risque de complications respiratoires postopératoires est particulierement

élevé chez les patients porteurs d’un SAOS. Dans cette population, I'obstruction
pharyngée reste le mécanisme permettant d’expliquer la majoration des épisodes
d’hypoxémie postopératoire. Ces patients auraient une sensibilité particuliere des
voies aériennes supérieures a la sédation pharmacologique notamment morphinique.

Une application précoce de pression positive continue permettrait d’améliorer de

facon notable la fonction respiratoire postopératoire. Cette mesure doit étre appliquée
de facon systématique chez les patients traités au préalable par une ventilation non
invasive avec pression positive continue [153].
D’autres mesures sont généralement susceptibles de réduire le risque de

complications respiratoires postopératoires :

> Mettre le patient en position assise des que possible.

» Assurer une kinésithérapie respiratoire intensive.

> Appliquer une ventilation non invasive par casque ou masque facial si le

rapport PaO2/FiO2 est inférieur a 300.
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> Surveiller la reprise de I’alimentation liquide.

» Assurer une analgésie multimodale efficace.

» Utiliser chaque fois que possible une technique d’analgésie locorégionale
[125].

Enfin, 'avantage de la laparoscopie est indéniable, en termes de réduction du
risque de complications respiratoires postopératoires.

Le poids du patient, I'IMC ou les explorations fonctionnelles respiratoires
préopératoires ne sont pas prédictifs des complications postopératoires. Toutefois,
38% des patients obéses qui souffrent d’'une maladie respiratoire préexistante
développent des complications pulmonaires postopératoires, comparés a 12% des

patients obéses libres de ces maladies [107].

Dans notre série, 3 incidents a type d’insuffisance respiratoire en SSPI soit 8,8%
de nos patients, bénéficiant des séances de VNI pendant deux heures, avec notion
d’aggravation chez un cas qui été réintubé et transféré en réanimation pour prise en

charge de SDRA post-opératoire.

a. Thromboses veineuses profondes et embolies pulmonaires :

La chirurgie de I'obése est considérée généralement comme une chirurgie
lourde, nécessitant une prophylaxie de type « risqueélevé ». L’exposition aux
complications thromboemboliques impose une prophylaxie précoce, des la période
préopératoire [187].

La thromboprophylaxie postopératoire devra combiner des moyens mécaniques,
type bas de contention, ou contention veineuse intermittente dans le meilleur des cas,
une anticoagulation et une déambulation facilitée par la chirurgie laparoscopique, une
analgésie multimodale efficace [187].

Les recommandations de I’American College of ChestPhysician recommandent

M. AYOUB KHALLATI 121




Anesthésie de I'obése : Expérience de I’hOpital militaire Moulay Ismail de Meknés Thése N°219/20

chez I'obese morbide opéré une thromboprophylaxie par héparine de bas poids
moléculaire (HBPM), ou trois injections journalieres d’héparine non fractionnée (HNF)
ou fondaparinux, ou l’association d’un des trois agents pharmacologiques avec une
compression pneumatique intermittente. La prophylaxie doit débuter 4 a 6 heures
apres la fin d’intervention [186].

b. Rhabdomyolyse :

Les mécanismes de la rhabdomyolyse chez I'obése sont généralement liés a une
action mécanique directe. Par ailleurs, les obeses sont plus a risque de présenter des
pathologies comme le diabete, pouvant perturber I’homéostasie membranaire et
fragiliser la cellule musculaire.

La gravité de I’obésité et la durée d’intervention conditionnent la survenue d’une
rhabdomyolyse Un patient obése avec un IMC de plus de 55kg/m2 dont I’intervention
dure plus de quatre heures a 8 ,5 fois plus de risque de présenter une rhabdomyolyse

par rapport des patients non obéses [188].

D. Complications chirurgical précoce et tardives :

Les complications chirurgicales de I’obese sont représentées essentiellement par
les complications hémorragiques et surtout infectieuses, qui sont plus fréquentes du
fait d'une durée opératoire plus importante, d'un traumatisme tissulaire plus intense

par les tractions et d'une moindre résistance du tissu adipeux a l'infection [189].

> Dans notre expérience :

Concernant les complications chirurgicales de notre série, nous avons recensé un cas
de péritonite postopératoire qui a nécessité une reprise chirurgicale par laparotomie et

4 cas dont les suites opératoires était marqué par lI'infection de la paroi.
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VIIl. Spécificités anesthésiques et recommandations :

A. Spécificités anesthésiques de |la parturiente obeése :

La prise en charge d’un patient obese est un réel défi pour I'anesthésiste
réanimateur. Ceci est d’autant plus vrai en milieu obstétrical puisque d’une part les
complications gravidiques sont plus fréquentes chez la parturiente obese tel que la
prééclampsie, I’hypertension artérielle gravidique, le diabéete gestationnel, et
I’accouchement dystocique, d’autre part la caractere urgent de I’'accouchement ne
permet pas toujours de programmer la prise en charge anesthésique aussi idéalement
qu’on le souhaiterait.

L’obésité est un probleme majeur de santé publique qui touche les femmes et
donc les parturientes. Tout anesthésiste est donc amené a prendre en charge en
secteur de naissance des parturientes obéses. Ces patientes qui ont un acces veineux
difficile, un acces a ALR difficile voire impossible, qui sont a risque augmenté
d’intubation difficile, de régurgitation et donc d’inhalation de liquide gastrique sont
sujettes a une morbimortalité anesthésique supérieure a la population non obése. A
cela s’ajoutent des modifications physiologiques, notamment cardiovasculaires et
respiratoires liées a |'obésité, auxquelles d’éventuelles comorbidités liées a la
grossesse peuvent se surajouter et ainsi constituer des patientes a haut risque.

1. Les comorbidités liées a I’obésité :

Favorisées par les modifications physiologiques liées a I'obésité, elles seront
d’autant plus fréquentes que I'IMC sera élevé. Sur le plan cardiovasculaire, une
coronaropathie peut étre présente dans 21 % des cas et conduire a l'ischémie
myocardique, l'insuffisance veineuse est fréquente et le risque ATE est multiplié par
5,3, 'HTA chronique est présente dans 39 % des cas et peut étre associée a une

dyslipidémie et un diabéte de type 2 qui viennent encore augmenter le risque
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cardiovasculaire. Sur le plan respiratoire, le SAS est d’autant plus fréquent que I'lMC
est élevé (78 % si IMC =50 kg.m-2) et I'asthme est également plus fréquent et d’autant
plus résistant au traitement que I'IMC est élevé.

2. Les comorbidités liées a la grossesse favorisées par I’obésité :

La dysgravidie et la prééclampsie sont d’autant plus fréquentes que I'IMC est
élevé [191], au méme titre que le diabete gestationnel qui concerne 16 % des obeses et
qui est plus fréquemment insulinorequérant. A noter que la présence d’une ou
plusieurs comorbidités constitue un motif de transfert vers une maternité de type 3
lorsque I'IMC =40 kg.m-2, au méme titre qu’un IMC =50 kg.m-2 [192].

Toute femme enceinte obeése, et ce d’autant plus que I'IMC est élevé, doit
bénéficier d’une prise en charge pluridisciplinaire associant obstétriciens,
anesthésistes, nutritionnistes et pédiatres a une prise en charge sociale adaptée [193].

Des recommandations irlandaises stipulent que lors de la prise en charge d’une
femme enceinte obeése, il convient d’en référer a I’anesthésiste si IMC =40 kg.m-2 ou
si IMC =35 kg.m-2 avec comorbidité, afin de discuter notamment d’une éventuelle

thromboprophylaxie et d’envisager en équipe le lieu d’accouchement [194].

3. La consultation d’anesthésie :

Elle doit étre précoce et si possible avoir lieu au 2e trimestre de la grossesse ;
elle doit dans tous les cas avoir lieu ou étre renouvelée dans la maternité receveuse.
Elle a pour premier role de rechercher, bilanter ou de compléter le bilan d’éventuelles
comorbidités, notamment cardiovasculaires et respiratoires. La recherche et le bilan
d’une HTA ou d’une dyslipidémie éventuelle, ainsi que le bilan cardiaque et celui d’un
éventuel SAS doivent étre effectués des le premier trimestre de la grossesse.

Sur un plan spécifique anesthésique, la consultation a pour role d’évaluer les

criteres d’intubation avec le score de Mallampati, la mesure de la circonférence du cou,
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voire de demander une échographie cervicale si besoin. Les criteres d’intubation seront
dans tous les cas a réévaluer a ’'admission en salle d’accouchement. L’examen du dos
systématique recherche les reperes anatomiques en vue de I’ALR et en évalue la
difficulté. Enfin, le médecin anesthésiste doit informer la patiente sur les différentes
techniques anesthésiques et analgésiques qui lui sont proposées ainsi que sur leurs
risques d’échec et les alternatives possibles ; il doit dans tous les cas I'informer sur
I’anesthésie générale et ses risques associés [195,196].

4, ’anesthésie pour la césarienne chez la parturiente obése :

Le taux de césarienne dans la population obstétricale obése est supérieur a la
population non obeése ; il augmente avec I'IMC pour atteindre 49,1 % pour un IMC =50
kg.m-2 [197]. Quel que soit le type d’anesthésie réalisé, un senior d’anesthésie
expérimenté doit étre présent et le matériel d’ALR spécial obese doit étre en salle, de
méme que le chariot d’intubation difficile.

> L’ALR :

La rachianesthésie qui reste la technique d’anesthésie de choix,
lapérimédullaireest la plus simple et la plus rapide est exposée aux difficultés de
ponctions et au risque d’échec en contexte d’obésité. Elle nécessite parfois un matériel
adapté avec des aiguilles a rachianesthésie longues de 115 et 150 mm.

Elle pose la question de la dose et du volume administré par voie intrathécale car
la littérature rapporte une corrélation entre I’extension du bloc et le degré d’obésité
[198]. Une réduction du volume d’anesthésique local serait donc nécessaire afin de
limiter le retentissement respiratoire mais expose au risque d’une efficacité
anesthésique insuffisante. La rachianesthésie avec péridurale combinée (RPC) apparait
donc étre la technique de choix car elle garantit I'efficacité anesthésique par la voie

intrathécale et apporte la sécurité par le cathéter péridurale en place. Elle nécessite
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cependant la constitution d’un « kit de RPC spécial obese » associant aiguille de Tuohy
longue et aiguille a rachianesthésie longue.

L’anesthésie péridurale sur cathéter de péridurale analgésique en place reste
quant a elle la technique de référence en cas de césarienne en cours de travail.
L’obésité pose la question du retentissement et du risque de défaillance respiratoire
qui pourraient étre associés a I’administration intrathécale de morphine périmédullaire
a visée analgésique postopératoire. La littérature met en avant une incidence faible de
la dépression respiratoire induite mais identifie comme facteurs de risque I'obésité
morbide et le SAS [199].

> L'AG :

Elle reste la technique d’anesthésie utilisée en cas d’extréme urgence, d’échec
ou de contre-indication a I’anesthésie périmédullaire. Sa réalisation exige la présence
de deux médecins anesthésistes dont le senior le plus expérimenté se met a la téte, la
présence du matériel d’intubation orotrachéale difficile en salle, une prophylaxie anti-
acide et une position proclive a 30° de la patiente [200].

La pré-oxygénation est essentielle et une controverse persiste pour sa pratique
avec une aide inspiratoire en contexte obstétrical. Les posologies d’hypnotiques et de
curares doivent étre adaptées des I'induction avec 3 a 4 mg.kg-1 du poids théorique
de thiopental et 1 mg.kg-1 du poids réel de chlorure de suxaméthonium.

L’opérateur qualifié effectue la laryngoscopie sous manceuvre de Sellick et utilise
une sonde de diametre inférieur avec mandrin. La ventilation au masque facial,
lorsqu’elle est nécessaire, nécessite deux opérateurs dont un effectue la luxation
mandibulaire. Le risque d’intubation difficile est augmenté dans la population
obstétricale vs non obstétricale et est encore augmenté en cas d’obésité [201].

L’entretien de I’anesthésie utilisera classiquement un halogéné et le rémifentanil
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sera préféré au sufentanil pour les morphiniques. La ventilation utilisera des petits
volumes (6 a 8 mL.kg-1 du poids théorique) et une PEEP entre 5 et 10 cm d’H20. Les
manceuvres de recrutement peuvent étre intéressantes mais ne pourront étre
effectuées qu’apres clampage car leur retentissement hémodynamique peut étre
important [202].

L’antibioprophylaxie pour la césarienne est incontournable, le risque d’infection
de site opératoire et d’endométrite étant supérieur chez la patiente obése vs non
obése, 'antibioprophylaxie devra étre optimisée, et son administration avant clampage
aura alors ici tout son intérét [203].

Les molécules recommandées sont la céfazoline ou la clindamycine en cas
d’allergie [204]. Certains auteurs ont proposé l’adjonction d’azithromycine apres
clampage et montrent notamment une diminution des infections post-césariennes de
plus de 50 % avec I’azithromycine [205].

La posologie devra dans tous les cas étre adaptée a I'I[MC car I’obésité induit des
modifications pharmacocinétiques avec notamment une hausse du volume de
distribution liée aux adipocytes ; certains auteurs proposent donc une augmentation
des posologies des que I'IMC est supérieur a 30 kg.m-2 tandis que la SFAR augmente
la posologie en cas d’IMC =35 kg.m-2 [204,206].

5. La thromboprophylaxie post-partum :

Le risque thrombotique post-partum augmente avec I'IlMC : d’un facteur 5,3
pour ’ensemble des accidents thromboemboliques du post-partum, d’un facteur 4,4
pour la thrombose veineuse profonde et 14,9 pour I’embolie pulmonaire entre la
parturiente obése vs non obése [208]

En cas de césarienne, une thromboprophylaxie médicamenteuse de 15 jours est

recommandée en cas d’'IMC =30 kg.m-2 et passe a six semaines en cas d’association
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d’au moins un facteur de risque [207].

L’association d’une contention veineuse élastique est bien sir a recommander,
bien qu’il existe peu d’études au sein de la population obstétricale obéese. Dans tous
les cas, il faut Iluttercontre [I'immobilisation, favoriser [I'activité physique et

I’hydratation.

B. Obésité et anesthésie pédiatrigue :

Du fait de I'augmentation de fréquence d’enfants en surpoids voire obeses, les
anesthésistes s’occupant d’enfants doivent étre conscients des modifications
physiopathologiques que I'obésité peut entrainer et de leur implication sur la prise en
charge périopératoire. Fort heureusement les enfants obeses ne présentent
généralement pas autant de comorbidités que les adultes obeses sauf dans certains
désordres génétiques comme dans la maladie de Prader-Willi.

Une étude rétrospective portant sur plus de 6000 enfants et cherchant a mettre
en évidence un lien entre I’obésité et le risque de complications per opératoires montre
que 35% des enfants obeses et 20% des enfants en surpoids sont classés ASA1 tendant
a prouver que les enfants obeses sont le plus souvent « en bonne santé » [210].
Néanmoins l'incidence de comorbidités telles que I'asthme, le syndrome d’apnée du
sommeil, le diabéte de type Il et I’hypertension artérielle y est plus fréquente que chez
les enfants non obeses [210,212]

Dans une cohorte de 2025 enfants de 2 a 18 ans anesthésiés pour de la
chirurgie programmée, 1380 de poids normal (68%), 351 en surpoids (17%) et 294
obéses (14%), Tait et al. [211], ont montré que I'obésité était un facteur de risque
indépendant d’incidents et d’accidents respiratoires : incluant ventilation au masque
difficile, toux, obstruction des voies aériennes supérieures (VAS), bronchospasme,

désaturation en oxygene. Si les comorbidités de I’enfant obése ne semblent pas étre
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préoccupantes, sa prise en charge périopératoire pose plus de probléemes.

1. L’Evaluation pré opératoire : ce qu’il faut savoir, ce qu’il faut rechercher :

Lors de la consultation d’anesthésie, I'anesthésiste devra préciser si I’enfant est
obése ou non cela veut dire que son IMC > 97eme percentile sur les courbes de
corpulence du carnet de santé en fonction de I’age et du sexe, et préciser si I’enfant
est suivi ou non par une équipe multidisciplinaire. Si c’est le cas, il devra prendre
connaissance de I’évaluation des fonctions endocriniennes, respiratoires, cardiaques,
et digestive. Si I’enfant n’est pas suivi, il faudra discuter au cas par cas d’un éventuel
report du geste nécessitant une anesthésie afin d’effectuer un bilan complet y compris
étiologique.

Une attention particuliere doit étre portée a I’évaluation et la prise en charge de
la fonction respiratoire puisque I’obésité s’avere étre est un facteur de risque
indépendant d’effets adverses respiratoires - incluant ventilation au masque difficile,
toux, obstruction des VAS, bronchospasme, désaturation en oxygene [211].

2. Installation et conditionnement :

Le monitorage peut étre difficile a mettre en place du fait que
I’électrocardioscope peut étre microvolté du fait de 'augmentation d’impédance liée a
la masse graisseuse, la surveillance de la saturation peut elle aussi étre perturbée, les
sites de recueil tel que les levres, le nez ou l'auriculaire peuvent étre utiles, et les
brassards trop étroits, surévaluent les valeurs de pression artérielle.

L’installation de I’enfant obese sur la table d’opération doit suivre les mémes
principes que chez I'adulte et qui peuvent étre résumés en un maintien du patient en
proclive a 20-30° chaque fois que possible et une attention toute particuliere des

différents points d’appuis [209].
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3. Préoxygénation :

Les enfants obéses sont des candidats privilégiés a une pré-oxygénation avant
induction. Aucune étude spécifiqgue a I'enfant obese ne permet d’en préciser les
modalités. Chez I’adulte, I'application d’une PEEP et d’une pression assistée en positon
proclive a 25° permettent d’améliorer I'efficacité de la pré-oxygénation [209].

4, Type d’induction anesthésique :

Comme chez I’adulte, un enfant obése qui ne présente pas de symptomatologie
de reflux gastro-cesophagien peut suivre les mémes regles de jeline préopératoire
gu’un enfant non obese. En pratique, I'induction inhalatoire chez I’enfant obése est
tres répandue, dans 99% des cas dans I’étude rétrospective de Setzer et al. [19] qui ne
retrouvait qu’une seule inhalation a I'induction chez un patient non obese.

5. Réglage des parameétres ventilatoires :

Le réglage du volume courant doit étre basé sur le poids idéal et non le poids
total [20]. Le niveau de la pression positive de fin d’expiration (PEEP) doit étre adapté
en fonction du gain obtenu sur la compliance, sans néanmoins entrainer de
conséquences hémodynamiques. La position en Trendelenburg doit étre évitée. En
revanche, la position proclive permettra de réduire la géne de la course
diaphragmatique par la masse abdominale [105].

Les manceuvres de recrutement décrites chez I'adulte ne font pas actuellement
I'objet de recommandations chez I’enfant

6. L’analgésie :

Comme pour les autres patients, la prise en charge de la douleur post opératoire

devra étre multimodale. La posologie de la morphine doit étre basée sur le poids idéal

puis titrée. Les patients présentant un SAOS a qui on administre de la morphine,

doivent étre surveillés dans un service doté d’une surveillance médicale continue, et
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une oxygénothérapie ainsi qu’une ventilation non invasive doivent étre prescrites [86].

7. La fonction respiratoire :

Comme en per opératoire, la fonction respiratoire sera au centre des

préoccupations, et ce des la salle de surveillance post interventionnelle. L’enfant obeése

sera volontiers installé en proclive, nursé, et la stratégie de prévention des atélectasies
sera appliquée : kinésithérapie et aérosolthérapie associée a de la ventilation non
invasive séquentielle. La CPAP dans le cadre du SAOS devra étre reconduite des la salle
de surveillance. Ainsi, une bonne explication en consultation d’anesthésie permettra

probablement d’améliorer la compliance au traitement [86].

- L’anesthésie de I’enfant obése présente des particularités tant sur le plan
physiopathologique que pharmacocinétique.

- Les recommandations sont basées essentiellement sur les études réalisées chez
I’adulte.

- L’évaluation pré opératoire est primordiale et doit se faire si possible en lien avec
I’équipe médicale référente de I’enfant.

- Les risques identifiés a la consultation d’anesthésie ainsi que les stratégies
anesthésiques et analgésiques mises en place en pré, per et post opératoire doivent
étre clairement exposées a la famille et figurer dans le dossier d’anesthésie.

- En fonction du geste réalisé, des comorbidités associées (HTA, diabete, asthme,
SAOQOS) et du besoin en antalgiques post opératoires, I’hospitalisation pourra étre
réalisée en chirurgie ambulatoire, traditionnelle, en unité de surveillance continue voire
en réanimation.

- Une attention particuliere doit étre portée a la fonction respiratoire
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CONCLUSION
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L’obésité, en croissance rapide dans le monde, est de plus en plus rencontrée en
anesthésie. Pourtant c’est une situation qui associe d’importantes comorbidités. Or Il a
été clairement montré que le patient obése présente une majoration de son risque
anesthésique pour plusieurs raisons. Tout d’abord sur le plan respiratoire, on retrouve
des difficultés a ventiler et a controler les voies aériennes supérieures. Par ailleurs la
présence plus fréquente d’un reflux gastro-cesophagien chez I'obése majore son
risque d’inhalation a l'induction anesthésique. Le syndrome d’apnée du sommeil
complique parfois le post opératoire. Une adaptation a la physiologie du patient obese
est nécessaire dans le choix des drogues et de leur posologie. Il est également
possible d’observer une augmentation du risque infectieux, notamment respiratoire, et
une cicatrisation plus lente, car on sait que malgré I’absence d’hypoxie, I’oxygénation
tissulaire est souvent insuffisante chez I'obése pour une cicatrisation optimale. On
note enfin une augmentation du risque thromboembolique.

Une évaluation préopratoire dirigée sur les complications de la surcharge
pondérale devrait permettre une stratégie péri-opératoire adaptée. En pré opératoire,
certaines situations dangereuses de I’obésité doivent étre réduite, en particulier le SAS
pris en charge préalablement par pression positive continue, les reflux gastro-
oesophagiens prévenus par des anti-histaminiques, [I'installation du patient
particulierement attentive en position proclive.

Les deux techniques anesthésiques comportent de danger mais si elle est
possible, 'anesthésie loco-régionale est plus séduisante. Par ailleurs si I’anesthésie
générale s’impose la technique doit comporter la séquence d’induction rapide avec des
produits de délai et de durée d’action rapide en tenant compte de leur volume de

distribution et de demi-vie d’élimination et une bonne ventilation. L’analgésie post
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opératoire péridurale est de meilleure qualité et une prévention thrombo-embolique
par héparine a bas poids moléculaire est nécessaire.

L’équipe anesthésique de I’hopital militaire Moulay Ismail est consciente des
risques et du challenge que représente la prise en charge anesthésique de cette
catégorie de patient. Néanmoins ce travail réalisé dans des circonstances
exceptionnelles et difficiles dictées par la pandémie covid19 nous a permis de soulever
surtout nos insuffisances dans la gestion de ces patients surtout la nécessité
d’acquisition de certains moyens de monitorages et l'application de certaines

recommandations dictées par les sociétés savantes.
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RESUME

L’obésité est devenue une des comorbidités les plus fréquemment rencontrées
en anesthésie, plus de la moitié des individus pourraient étre touchés en 2030.Par
conséquent, les anesthésistes se trouvent de plus en plus fréqguemment confrontés a la
prise en charge périopératoire de patients obeses , sa particularité est d’affecter
I'ensemble des grandes fonctions de I'organisme .Une compréhension de la
physiopathologie et des complications de ce groupe particulier de patients permet un
traitement plus efficace et sir. Ainsi, l'obésité est associée a un risque
d’hypercholestérolémie, de diabete, d’hypertension artérielle, de pathologies thrombo-
emboliques, de maladies ostéo-articulaires, de pathologies et ou dysfonctions
respiratoires, de cancer et de dépression. L’obésité constitue des lors, un risque élevé
de complications péri-opératoires.

Notre travail est une étude descriptive analytique menée au service
d'anesthésiologie de I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknés sur une période de 6
mois 2019 est dont les objectifs principaux est : de déterminer la prévalence de ce
terrain dans la pratique anesthésique dudit hopital , de rapporter les particularités de
ce terrain a la lumiere des données récentes de la littérature et enfin souligner les
difficultés et les différentes complications rencontrées lors de la gestion péri

opératoire de ces patients .
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ABSTRACT

Obesity has become one of the most common co-morbidities in anesthesia,
more than half of all individuals could be affected by 2030. Consequently,
anesthesiologists are increasingly confronted with the perioperative management of
obese patients, its particularity is to affect all major functions of the body. An
understanding of the physiopathology and complications of this particular group of
patients allows for more effective and safe treatment. Thus, obesity is associated with
a risk of hypercholesterolemia, diabetes, high blood pressure, thromboembolic
pathologies, osteoarticular diseases, respiratory pathologies and/or dysfunctions,
cancer and depression. Obesity therefore constitutes a high risk of perioperative
complications.

Our work is an analytical descriptive study conducted at the anesthesiology
department of the Moulay Ismail military hospital of Meknes over a period of 6 months
in 2019. The main objectives of this study are: to determine the prevalence of this type
of patients in the anesthesiology practice of the hospital, to report the particularities of
this category of patients in the light of recent data in the literature and finally to
highlight the difficulties and complications encountered in the perioperative

management of these patients.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Généralités

Age :
Sexe: HommeDO FemmenO
Statut matrimonial: Marié(e): Oui o Nono Enfants :Ouio NonO

Histoire pondérale et antécédents

Poids: Taille : IMC :
Comorbidités associées a I’obésité : Ouio NonO

Si Oui : Type de comorbidité : Traitement :

Consultation préanesthésique

Suivi :
Indication opératoire :
Antécédents :
Anesthésiques: nonO ouid
Chirurgicaux: nonO ouid
Si oui Type d’intervention : Type d’anesthésie :
Déroulement et suite postopératoire : Allergie a
un médicament : Oui O Non O si oui, molécule:
Etat général: Conservém Altéré o
Etat veineux : Veines accessibles Veines non accessiblesO

Etat buccodentaire :

Evaluation du risque d’intubation difficile :

e Mesure de I'ouverture de la bouche :
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eMesure de la distance thyro mentonniére :

e Mobilité du rachis cervical :

eMesure de la circonférence du cou :

e Mallampati : Mallampati | O Mallampati Il O Mallampati Il O Mallampati IV O

eLa distance Patil :

Evaluation de la fonction respiratoire
Interrogatoire :
Dyspnée : nonO oui O Stade:
STOP-BANG questionnaire score :
Auscultation pleuro-pulmonaire : Normaledo Anormaled
Radiographie thoracique : NormaleO Anormalerd

Polysomnographie : NormaleO Anormalerd

Evaluation cardiovasculaire

Antécédents :
Examen clinique :
Pressionartérielle: Normale O Elevée O
Basse O
Fréquence cardiaque : NormaleO

Elevée O Basse O

Auscultation cardiaque : Normale O
Anormaled

Examen des jugulaires :  NormalOAnormal O

ECG :Normal O Anormal O

ETT :NormaleO Anormale O
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Evaluation du risque opératoire

Classification ASA : ASA1O ASA20O ASA30 ASA 40 ASA S5O

Bilan biologique préopératoire

NFS : Hb: GB : PLQ:

Bilan de la crase sanguine :

TP: TCK:
Bilan rénal :
Urée: Créatinémie:

lonogramme sanguin :

Prise en charge anesthésique per opératoire
Installation :
Abord veineux: Périphériquetd  Centraled
Monitorage : TA ............ | FC ............ | FR ...l |Sa02................
Intubation : Facile o / Difficile O
Remplissage vasculaire : SS 9% O RL 0O SG 5% O Pas de remplissage O
Vasopresseur : Ephédrine 0 Neosynephrine O Phénylephrine 0O Atropine O
Aucune O
Préoxygénation :
Protocol anesthésique :
Induction : Analgesie ...............coeii
Curarisation ..................coee
Narcose ........cooeiviiiiiiiiiiiiiinnns

Entretient :
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Ventilation peropératoire :
Surveillance peropératoire :

Complications Per operatoire :

e Réaction allergique : Nono Oui 0 Choc anaphylactique O Réaction
cutanée O

e Pic hypertensif : Nono Oui O Prise en charge :

e Hypotension : NondO Oui 0O  Prise en charge :

e Complications respiratoires : Nond Oui O Dépression respiratoire O
Inhalation O Bronchospasme O

Prise En charge :
e Complications Cardiaque : NonO Oui O laquelle :

Prise en charge :

e Hyperthermie maligne : NonO Oui O Prise En charge :
e Porphyrie : Nono Oui O Prise en charge :
e Autre:

Prise en charge chirurgicale per opératoire
Laparotomied Ceelioscopie O Autre :
Complications peropératoires: NonO ouid
Si oui, type de complication :
Traitement :
Evolution :

Durée opératoire :
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Prise en charge anesthésique post opératoire

Réveil :

Délai entre fin de I’acte et extubation : ........................ocee.
Parametres vitaux a la sortie du bloc :
TA L
FR ool SpO2 @i diurése : ..coveeniennnen.
Choix de I'analgésique : Paracétamolc AINSO Morphinique Dose :
Thromboprophylaxie: Molécule: Dose :
Complications postopératoires précoces : NonO ouidd
Si oui type de complication :
Traitement :
Evolution :
Complications postopératoires tardives : NonO oui O

Si oui, type de complication : Traitement

Evolution :

Déces :

Durée du séjour en réanimation :

Durée de séjour hospitalier :
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Annexe 2 : Score de Mallampati

Pilars Soft paiae

——
N

SR

Generally associted | Generally associnted with Potentml for difTicult Potential for difficult
with casy intubation : casy intubation intubation intubation
Ciass | Class Il Class lll Class IV
Uvida Hard palate

Sait palates, uvuia, Soft palate, uvula, Only base of uvula Uvula not visualized,
faucas, and tonsillar and fauces, seen— visualized no slruclures seen
pillars are visualized tonsiliar pillars not only soft tissues

visualized
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Annexe 3 : Questionnaire STOP BANG

STOP
S (snore)

T (tired)
O (observed)

P (blood
pressure)

BANG

B (body mass
index [BMI])

A (age)
N (neck)
G (gender)

STOP-BANG questionnaire*

Do you snore loudly (louder
than talking or loud enough to
be heard through closed doors)?

Do you often feel tired, fatigued,
or sleepy during daytime?

Has anyone observed you stop
breathing during sleep?

Do you have or are you being
treated for high blood pressure?

BMI > 35 kg/m?*?

Age > 50 years?
Neck circumference > 40 cm?
Gender male?

Yes to = 3 questions = high risk of obstructive sleep apnea
Yes to < 3 questions = low risk of obstructive sleep apnea
*Adapted from Chung et al.*®

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No
Yes/No
Yes/No
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Annexe 4 : Score ASA

ASA1

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA S

ASA 6

Patient en bonne santé

Maladie systémique legere, patient
présentant une atteinte modérée d'une
grande fonction

Maladie systémique sévere ou invalidante,
patient présentant une atteinte sévére
d'une grande fonction qui n'entraine pas
d'incapacité

Patient présentant une atteinte sévére
d'une grande fonction, invalidante, et qui
met en jeu le pronostic vital

Patient moribond dont l'espérance de vie
ne dépasse pas 24 heures sans
intervention chirurgicale.

Patient déclaré en étal de mort cérébrale
dont on preléve les organes pour greffe.

En bonne santé, Consommation d'alcool nulle ou minimale, non-fumeur.

Maladies légéres sans limitations fonctionnelles substantielles. Exemples incluent (mais sans s'y limiter): fumeur
actuel, buveur d'alcool soclal, grossesse, abésite (30 <IMC <40), Diabéte / HTA bien controlée, maladie
pulmonaire légére, anémie.

Limitations fonctionnelles substantielles; Une ou plusieurs maladies modérées a séveres. Les exemples incluent
(mais sans sy limiter): Diabéte ou HTA mal contrdlées, BPCO, obésité morbide (IMC 2 40), hépatite active,
dépendance & l'alcool ou abus, pacemaker implanté, réduction modérée de la fraction d'éjection, Insuffisance
rénale terminale subissant une dialyse réguliere, d'lDM, AVC, AIT ou maladie coronaire / stents.

Les exemples incluent (mais sans s'y limiter); IMD récent (<3 mois), AVC, AIT ou Maladie coronaire / stents,
ischémie cardiaque en cours ou dysfonctionnement sévérevalvulaire, réduction sévére de la fraction d'éjection,
septicémie, CIVD, Insuffisance rénale terminale sans dialyse réguliere.

Les exemples incluent (sans s'y limiter); anévrisme abdominal / thoracique rompu, traumatisme massif,
hemorragie intracranienne avec effet de masse, intestin ischémique face a une pathologie cardiaque
significative ou dysfonctionnement de plusieurs organes / systéme

Annexe 6 : La manceuvre de Sellick
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