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Introduction

– Nombre de personnes obèses a triplé depuis 1975
– 2016: plus de 1,9 MDS adultes en surpoids et plus 
de 650 millions sont obèses

– 41 M enfants < 5 ans sont en surpoids ou obèses et
> 340 M < 19 ans sont obèses

– L’obésité peut être prévenue



-Fréquemment associée à des comorbidités:

• Respiratoires: pas uniquement le SAOS…..

• Cardiovasculaires

• Métaboliques

• Plus de risque thromboembolique

Accès difficile aux voies 
aériennes et au capital 

veineux
Position peropératoire

Ventilation péri 
opératoire

Morphiniques



-n= 141 802 patients âgés de plus de 16 ans

-Chirurgies majeures

-74% BMI disturbance; the majority being overweight: 35,3% or obese 30%







Heymsfield SB, Wadden TA. N Engl J Med ;376:254-266



Obésité: atteinte chronique, 
multisystémique et 
proinflammatoire

Toute chirurgie dans la population 
des patients obèses est à haut 

risque

Rôle de l’évaluation 
préopératoire



Evaluation préopératoire
Première étape: définir l’obésité

Calcul du BMI (Body Mass Index):

-BMI ≥ 30 obésité

-BMI ≥ 40 obésité morbide

-BMI ≥ 50 super obésité

-BMI ≥ 60 super super obésité

ASA III

World Health Organization
(Classifiction of BMI)



Première étape: définir la composition corporelle
Evaluation préopératoire

BMI= 34





Première étape: définir le type d’obésité
Evaluation préopératoire

Obésité centrale= abdominale  associée à 
l’augmentation de la graisse viscérale 

Syndrome métabolique: + diabète, 
dyslipémie et HTA

Plus de retentissement respiratoire



Première étape: définir le type d’obésité: Obésité 
abdominale

Fat radiodensity is strongly
correlated with fat quantity and 

relevant inflammatory biomarkers

Fat radiodensity, especially for 
visceral fat may be a complementary, 

easily assessed marker of cardio 
metabolic risk



Première étape: définir le type d’obésité: Obésité 
abdominale

Risque plus élevé si:

-Tour taille > 102 cm Homme

-TT > 88 cm Femme

National Cholesterol Education Program. National 
Institues of Health 2002



Evaluation préopératoire

RECHERCHE DE 
COMORBIDITÉS



Evaluation préopératoire
Physiopathologie du système respiratoire chez le patient obèse

Le système respiratoire est fortement 
affecté par l’augmentation du poids

La fonction respiratoire évolue de 
manière inversement proportionnelle 

au BMI

En ventilation spontanée: tous les 
volumes pulmonaires sont diminués: CRF

et VRE



Evaluation préopératoire
Physiopathologie du système respiratoire chez le patient obèse

Infiltration thoracique et abdominale 
par le tissu adipeux: réduction des 

volumes pulmonaires et altérations voies 
aériennes

Réduction de la course 
diaphragmatique

Collapsus des voies aériennes de petit 
calibre et atélectasies



Evaluation préopératoire
Physiopathologie du système respiratoire chez le patient obèse

Collapsus petites voies aériennes
+

Limitation du débit expiratoire

Trapping
+

hyperinflation dynamique

Auto-PEP 
+ 

Altération des propriétés élastiques du poumon



Evaluation préopératoire
Physiopathologie du système respiratoire chez le patient obèse



Evaluation préopératoire
Physiopathologie du système respiratoire chez le patient obèse

En per anesthésique

Effets de la position: déplacement 
céphalique du diaphragme

Effets des curares, opioïdes

Ventilation inadéquate

Formation d’atélectasies et altérations 
du rapport VA/Q

Complications respiratoires 
post-opératoires



Dépistage et traitement des complications respiratoires

Evaluation préopératoire

Perioperative work-
up: Focus on Sleep
related Breathing

disorders



Evaluation préopératoire
Dépistage et traitement des complications respiratoires

Syndrome d’apnées du sommeil
Plus de 70% de la population des patients obèses ont un SAS

Anesth Analg 2016;123:452–73



Dépistage et traitement des complications respiratoires
Syndrome d’apnées du sommeil

Interrogatoire du patient et de sa famille

Complications lors de précédentes interventions: Intubation 
difficile (SAS)

Ronflements? Épisodes d’apnées nocturnes? Réveils 
fréquents? Somnolence diurne? Céphalées matinales?



Evaluation préopératoire
Dépistage et traitement des complications respiratoires

Syndrome d’apnées du sommeil

Examen clinique:

Circonférence du cou

Caractéristiques nasopharyngées

Taille des amygdales

Volume de la langue



Evaluation préopératoire
Dépistage et traitement des complications respiratoires

Syndrome d’apnées du sommeil

Anesth Analg 2016;123:452–73



Syndrome d’apnées du sommeil
STOP-BANG questionnaire

• S: snoring

• T: tired

• O: observed apnées observées

• P: pressure HTA

• B: BMI > 35

• A: âge > 50 ans

• N: circonférence cou > 40cm

- Risque bas: 0-2

- Risque modéré: 3-4

- Risque élevé: 5-8
Ou 2/4 STOP+

Genre M
Ou BMI> 35

Ou circonférence cou



• Diagnostic: Polysomnographie
• Indice apnées-hypopnées (IAH)

• Sévérité SAS:

Syndrome d’apnées du sommeil

-Léger: 5- 15

-Modéré: 15-30

-Sévère > 30

Apprécier le degré 
de somnolence 

diurne



• Traitement: Appareillage nocturne

Syndrome d’apnées du sommeil

IAH/ retentissement de la somnolence 
diurne/ comorbidités cardiovasculaires



Suspected OSA patients

STOP - BANG
Low risk: 0-2

Routine 
perioperative
management 

CPAP not required

High risk: 5-8

Hypoventilation syndrome

Severe pulmonary
hypertension 

Resting hypoxemia

Delay surgery/ 
sleep medicine

Proceed with surgery/ OSA definitive dg/ 
management/ precautions

Intermediate
risk: 3-4

S-B>2+ 
M/BMI/NC>40



• En pré-opératoire:
Evaluer la compliance à l’appareillage nocturne

Syndrome d’apnées du sommeil

Amener l’appareil

Informer le patient/ sa  famille/le Chirurgien

Etablir la stratégie de surveillance post opératoire

Epargne morphinique en post opératoire

BZD et morphiniques contre-indiqués en PMD 

Délai optimal entre appareillage/ intervention????



Evaluation préopératoireDépistage et traitement des complications respiratoires

Syndrome obésité hypoventilation

• Définition:
Association:

• Hypoventilation alvéolaire chronique: Pa CO2> 45 
mmHg (diurne) +/- Pa O2 < 70 mmHg

• BMI > 30 Kg/M2

• Absence de toute autre cause d’hypoventilation 
alvéolaire 

• Peut être associé au SAS



Syndrome obésité hypoventilation: Physiopathologie

Obesity

Impaired respiratoy
mechanics

Lung volumes Work of breathing CO2 production

Decreased respiratory
muscle endurance

Decreased tidal 
volume

Paco2

Hypoxia

HCO3-

- RESPIRATORY 
DRIVE

Leptin
resistance

Obstructive sleep
apnea



Evaluation préopératoireDépistage et traitement des complications respiratoires

Syndrome obésité hypoventilation

• Diagnostic:
Difficile: chevauchement des signes cliniques SOH et 

SAS: somnolence diurne, céphalées, apnées, ronflements….

• Diagnostic: asthme, BPCO

• SpO2 basse au repos+++

• Recherche de signes de dysfonction cardiaque 
droite, HTAP: ETT+++



• S: snoring

• T: tired

• O: observed apnées observées

• P: pressure HTA

• B: BMI> 35

• A: âge> 50 ans

• N: circonférence cou>40cm

• G: genre M

+1 BMI entre 35 et 40

+2 BMI entre 40 et 45

+3 BMI > 45

+1 HCO3- entre 26 et 28

+2HCO3->28

Mais: AUC ROC: 0,755

Score>6 DOR 7,5 vs 3,7 SBQ





Syndrome obésité hypoventilation
Traitement

Appareillage PPC (surtout si SAS associé) en première 
intention puis VNI si échec



Syndrome obésité hypoventilation
Erreurs thérapeutiques

- Erreurs thérapeutiques: 

- Diurétiques de l’anse, 

- Oxygène à fort débit

- Corticoïdes …



Evaluation préopératoireDépistage et traitement des complications respiratoires

Autres pathologies respiratoires

• La BPCO et l’obésité sont fréquemment associées

• L’asthme est plus fréquent chez les patients obèses

• L’Overlap syndrome est défini par l’association BPCO et
SAS

Ces pathologies doivent être recherchées et équilibrées en 
préopératoire

Presse Mes 2018; 47: 453-463



- Obésité et SAS: facteurs de risque indépendants de 

ventilation au masque et d’intubation difficiles

Evaluation préopératoire
Evaluation et gestion  des voies aériennes



Evaluation et gestion  des voies aériennes

- Circonférence du cou: un indicateur supplémentaire

et utile: > 60 cm augmentation de 35% de risque

de laryngoscopie difficile



Evaluation et gestion  des voies aériennes

- L’intubation et la ventilation au masque difficiles doivent
toujours être anticipées

Algorithme précis 

- Intubation vigile nasofibroscope+++

- Fastrach+++



Evaluation et gestion  des voies aériennes

Les vidéolaryngoscopes



- Patient obèse: CRF + basse, consommation 
d’oxygène plus importante et plus 

d’atélectasies

Désaturation rapide après l’induction 
anesthésique

Anticipation des difficultés de gestion des 
voies aériennes: Préoxygénation+++



Préoxygénation+++



Préoxygénation en pression positive

CPAP ou VNI: AI+PEEP

VNI: AI+PEEP: limite la diminution du volume 
pulmonaire après l’induction anesthésique et 

améliore l’oxygénation

Anesth Analg 2008;107:1707-13

Anesthesiology 2011;114:1354-63 



L’obésité et  syndrome métabolique: risque cardiovasculaire 
plus élevé

Evaluation préopératoire
Dépistage et traitement des complications 

cardiovasculaires de l’obésité

Plus de complications cardiovasculaires en péri opératoire

Le facteur le plus important à considérer dans ce contexte:  la 
tolérance à l’effort

Morbid obesity and perioperative complications 2016



Cardiomypathie de l’obésité 

Atteinte cardiaque: complexe et multifactorielle

Augmentation du volume sanguin circulant et des résistances 
vasculaires

Hypertrophie du VG: insuffisance cardiaque gauche 

FA et les troubles conductifs : plus fréquents 

Insuffisance coronaire ( facteurs de risque associés) 

HTAP et  insuffisance ventriculaire droite (pathologies 
respiratoires liées à l’obésité) 

JACC Hear Fail.2013;1:93-102

J Cardiometab Syndr.2008;3/149-54



Evaluation préopératoire
Cardiomypathie de l’obésité 

Examen clinique approfondi: évaluation de la tolérance à
l’effort (difficile+++ mobilité limitée), PA, OMI et signes
d’insuffisance cardiaque

ECG de repos: systématique++ Troubles de la conduction

Bloc de branche gauche

Echographie cardiaque transthoracique: signes d’insuffisance
cardiaque/ pathologie respiratoire évoluée



Hypertension Artérielle (HTA) 

HTA physiopathologie complexe: facteurs neurohormonaux, 
système N autonome, rénaux….

Traitements multiples: IEC, ARAII souvent en première ligne.

En préopératoire: adaptation thérapeutique: HTA difficile à 
équilibrer



Hypertension Artérielle (HTA) 

Guidelines AGBI and the British Hypertension society (2016): 
PAS< 180 et PAD<110 for elective surgery

SAS: réévaluer les chiffres tensionnels et les traitements 
après l’appareillage

Anaesthesia.2016;71:326-37



Insuffisance coronaire 

Souvent asymptomatique

Tolérance à l’effort difficile à évaluer

Association de plusieurs facteurs de risque

Tests d’efforts: réalisation difficile, matériel spécifique

Demandés en intégrant : la tolérance à l’effort + comorbidités
associées et la chirurgie



- Prévalence plus élevée de diabète, résistance à l’insuline, 
dyslipémies et déficits Vitamines et oligoéléments

Evaluation préopératoire
Dépistage et traitement des complications 

métaboliques et nutritionnelles

- Evaluer l’équilibre glycémique, glycémie à jeun et Hb glyquée

Systématique 

- Adaptations thérapeutiques et contrôle de la glycémie en 
préopératoire







- Incidence augmentée des complications 
thromboemboliques: Anticipées en préopératoire

Evaluation préopératoire
Dépistage et traitement des complications 

thromboemboliques



- Reflux gastro-oesophagien, Hernies hiatales: plus 
fréquentes chez les patients obèses

Evaluation préopératoire
Dépistage des complications digestives et choix de la 

séquence d’induction

- Recherche systématique à l’interrogatoire
- Antécédents d’anneau gastrique:+++
- Les indications de l’induction séquence rapide: Idem

chez le patient non obèse (ventilation difficile+)
- Succinylcholine !!!: Dose: poids réel et fasciculations

Priviligier la séquence Rocuronium/Sugammadex



Evaluation préopératoire
Choix de la technique anesthésique
Considérations pharmacologiques



Choix de la technique anesthésique
Considérations pharmacologiques



Choix de la technique anesthésique
Considérations pharmacologiques



Choix de la technique anesthésique
Considérations pharmacologiques



Choix de la technique anesthésique
Anesthésie locorégionale 



Choix de la technique anesthésique
Anesthésie locorégionale 

- Plus difficile techniquement: + d’échecs

- Plus de complications infectieuses si KT

- Doses d’anesthésiques locaux: IBW

- Sédation associée: Dangereuse



Obésité et obstétrique
- Plus de comorbidités: Diabète gestationnel et prééclampsie
- Pronostic fœtal: plus de naissances prématurées
- Plus exposées à la compression aorto-cave

Accès vasculaires plus difficiles

Plus de risque de MTE et d’hémorragie du péripartum- Anesthésie générale et périmédullaire plus difficiles



Quelque soit la technique anesthésique

Evaluer le risque  d’accès vasculaires difficiles

Place de l’échographie+++

Monitorage 
adéquat

Installation 
adéquate

Attention 
Rhabdomyolyse



Et en ambulatoire?

- Patients BMI <40 peuvent être éligibles à la prise en charge: 
conditions+++

- Patients BMI >50: haut risque de complications

- BMI entre 40 et 50: absence de données

- Comorbidités cardiovasculaires équilibrées

- SAS: CI si mal pris en charge, nécessité d’opioïdes en post-
opératoire ou intervention sur les voies aériennes 



Et en ambulatoire?

- Considérations chirurgicales: risque de saignement et 
possibilité d’utiliser les opioïdes en PO

- Considérations anesthésiques: Anesthésie locorégionale, 
anesthésiques à durée d’action courte, dose minimale de 
curares et d’opioïdes



- Prise en charge péri-opératoire des patients obèses:
Challenge: risque de nombreuses complications

- Particularités physiopathologiques; nombreuses
comorbidités

- Equipes anesthésiques expérimentées dans la prise
en charge des patients obèses

- Protocoles de réhabilitation précoce: pas uniquement

Conclusion



Merci


