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Introduction

Les patients obèses constituent une population à haut risque susceptible 
de développer des complications postopératoires. Celles-ci sont favorisées 
par les comorbidités associées, notamment cardiovasculaires (HTA, ischémie 
myocardique, thrombophilie) et respiratoires (syndrome restrictif, syndrome 
d’apnées obstructives du sommeil : SAOS). Leur prise en charge postopératoire 
doit prendre en compte ces éléments pour adapter au mieux les traitements 
prescrits et ne pas aggraver les pathologies sous jacentes.

Deux points intéressent tout particulièrement l’anesthésiste réanimateur 
dans cette stratégie : il s’agit de la prévention de la maladie veineuse thromboem-
bolique et de la conduite de l’analgésie postopératoire. En effet, les protocoles 
usuels concernent des patients de poids normal et l’on peut légitimement 
s’interroger sur la nécessité d’adaptations posologiques et leurs répercussions 
sur l’efficacité et la tolérance. Certaines réponses sont accessibles dans la 
littérature récente.

1.	T hromboprophylaxie chez le patient obèse

1.1. Risque thromboembolique

Le risque thromboembolique est majoré d’un facteur 2-3 en cas d’obé-
sité [1, 2]. La présence d’un syndrome métabolique associant obésité abdominale, 
HTA, élévation de la glycémie et des triglycérides et baisse du HDL cholestérol 
doublerait le risque d’événements thromboemboliques [3]. 

Le risque thromboembolique de la chirurgie de l’obésité a été évalué en 
l’absence de prophylaxie dans un nombre limité d’études déjà anciennes. 
L’incidence des embolies pulmonaires était de 1  %, celle des événements 
thromboemboliques (ETE) de 2,4 %. Chez les patients opérés de gastroplastie ou 
de bypass gastrique bénéficiant d’une prophylaxie, la fréquence de survenue des 
ETE est variable. Elle dépend du caractère prospectif ou rétrospectif des études, 
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des posologies et des médicaments utilisés, du nombre de patients inclus et de 
leur index de masse corporelle (BMI). Il ressort des résultats que l’incidence des 
ETE peut rester élevée (3,5 %) malgré une prophylaxie combinée, qu’un certain 
nombre d’ETE se produit après la sortie du patient ou après l’arrêt du traitement. 
Certains facteurs (BMI > 50 à 70, antécédents thromboemboliques veineux, 
hypercoagulabilité) majoreraient le risque dans ce contexte chirurgical [4]. De 
ce fait, la chirurgie bariatrique a été associée au risque thromboembolique élevé 
de la chirurgie abdominale lourde dans les Recommandations pour la Pratique 
Clinique (RPC) en 2005 [5] et dans les Recommandations nord-américaines [6, 7]. 
Ces données justifient la prescription d’une thromboprophylaxie pour risque 
élevé. Néanmoins les schémas sont adaptés à des sujets de poids normal et 
leur efficacité chez le patient obèse prête naturellement à discussion : faut-il 
adapter les posologies au poids réel ou au poids idéal ? Faut-il envisager une 
surveillance biologique de l’efficacité du traitement ? Faut-il prolonger la durée 
de la prophylaxie ?

Les recommandations publiées par les Sociétés Savantes sont peu explicites 
pour répondre à ces interrogations. Celles publiées en 2004 [6] préconisaient de 
majorer les doses prophylactiques de 25 % chez les patients « très obèses ». 
Celles publiées en 2008 préconisent l’emploi de doses plus élevées d’HNF ou 
d’HBPM (grade 2C) [7].

L’héparine non fractionnée (HNF), les héparines de bas poids moléculaire 
(HBPM) et le fondaparinux sont prescrits dans les schémas prophylactiques 
usuels. Le nombre d’études comparant ces médicaments en termes d’efficacité 
et de tolérance chez les patients obèses est limité  ; leur méthodologie est 
contestable et ne permet pas de privilégier l’un ou l’autre médicament.

Plusieurs travaux récents se sont attachés à explorer l’activité anti-Xa afin de 
proposer une adaptation posologique en fonction du poids. Trois études publiées 
en 2008 ciblent une activité anti-Xa prophylactique comprise entre 0,18 et 
 0,44 UI.ml-1 en modulant les posologies. Ainsi la comparaison de deux schémas 
(2 x 3 000 vs 2 x 4 000 UI) d’énoxaparine injectée respectivement chez 19 et 
33 patients (BMI 50 kg.m-²) a montré que la dose de 4 000 UI ne permettait 
d’atteindre la cible que chez 42 % des patients lors de la 3ème injection. Les 
auteurs concluaient à la nécessité de majorer les doses [8]. Une seconde étude 
a mesuré les activités anti-Xa obtenues suite à l’injection de 2 x 4 000 ou 2 x 
6 000 UI d’enoxaparine. Lors de la 3ème injection, 44 % des patients traités par 
4 000 UI (n = 24) avaient une activité anti-Xa inférieure à la cible. Tous les patients 
du groupe traité par 6 000 UI avaient une activité mesurée supérieure à 0,18 
UI.ml-1, mais 57 % étaient en surdosage (activité anti-Xa > 0,44 UI.ml-1). Aucun 
accident hémorragique n’était rapporté  [9]. La troisième étude prospective 
concernait 223 patients chez qui le schéma prophylactique était adapté au BMI 
(2 x 4 000 UI d’énoxaparine si BMI < 50, 2 x 6 000 UI si BMI > 50) et ajusté 
(+/- 1 000 UI) en fonction de la mesure de l’activité anti-Xa mesurée lors de la  
3ème dose. L’objectif était atteint chez 74 % de l’ensemble des patients. Les 
auteurs rapportent 16,5 % de surdosage pour la posologie de 6 000 UI [10].

Au total, l’ensemble des données plaide globalement en faveur d’une 
modulation de la posologie en fonction du poids avec majoration des doses 
habituelles préconisées, choix d’une injection biquotidienne et monitorage 
si besoin de l’activité anti-Xa, la valeur cible de référence étant celle de la  
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3ème injection. Néanmoins cet argumentaire demande à être corroboré par des 
études prospectives incluant un nombre de patients plus conséquent.

La durée de la prophylaxie a été déterminée dans le cadre des RPC 2005 
selon les différents types de chirurgie. Elle varie globalement de 7 à 10 jours 
(urologie, chirurgie digestive, gynécologie, orthopédie) à plus de 30 jours (cancer, 
prothèse totale de hanche). Les RPC 2005 proposent de prolonger si besoin la 
prophylaxie chez les patients obèses. Concernant la chirurgie bariatrique, les 
données de la littérature semblent montrer qu’un bon nombre d’ETE survient 
à l’arrêt du traitement. Une étude récente a montré que la prolongation de la 
prophylaxie 10 jours après la sortie du patient réduisait de façon significative l’in-
cidence des ETE mais majorait celle des événements hémorragiques [11]. Seules 
des études comparatives incluant un nombre élevé de patients permettront de 
conclure à l’intérêt d’une prophylaxie prolongée à l’instar de ce qui a été réalisé 
pour la prothèse totale de hanche ou le patient cancéreux.

Le port de bas de contention et de l’emploi de la CPI sont associés dans la 
plupart des études à la prophylaxie médicamenteuse. La CPI s’est avérée suffi-
sante dans une étude pour prévenir la survenue d’ETE chez 380 patients [12].

2.	 Analgésie postopératoire

La gestion de la douleur postopératoire varie en fonction du geste chirur-
gical. Elle fait appel à différents médicaments et différentes techniques dont 
l’administration au patient obèse morbide n’est pas sans soulever d’autres 
interrogations. Celles-ci concernent les possibilités techniques, le choix approprié 
des médicaments et de leur posologie ainsi que les répercussions possibles de 
ces choix notamment au niveau de la fonction respiratoire.

En effet, cette dernière est compromise durant la période postopératoire pour 
plusieurs raisons : l’obésité induit un syndrome restrictif sévère et la position allon-
gée favorise la survenue rapide d’atélectasies. Ces modifications ont fait l’objet 
de nombreuses publications préconisant des modalités ventilatoires optimales 
au bloc opératoire et en SSPI en position proclive. Elles ont été développées 
précédemment. L’obésité est fréquemment associée à un syndrome d’apnées 
obstructives du sommeil (SAOS). Les médicaments sédatifs utilisés au cours et au 
décours de l’anesthésie favorisent l’obstruction des voies aériennes supérieures 
dans cette pathologie générant une hypoxémie postopératoire [13].

2.1.	Analgésie locorégionale (ALR)

L’ALR permet d’assurer une analgésie de qualité pour peu que les difficultés 
techniques [14] liées à sa réalisation (repérage difficile malgré l’aide potentielle de 
l’échographie, majoration significative du taux d’échec) [15-18] aient été jugulées. 
Des précautions particulières encadrent son utilisation chez l’obèse. L’anesthésie 
péridurale favorise le blocage des muscles respiratoires et ses conséquences 
délétères sur la ventilation. L’utilisation d’anesthésiques locaux est à privilégier 
par rapport aux dérivés morphiniques [14]. Les besoins en anesthésiques locaux 
sont diminués ; une étude menée dans le cadre de l’analgésie du travail [19] a 
montré une réduction de 1,68 fois des posologies requises chez des parturientes 
obèses comparées à des patientes de poids normal. Plusieurs hypothèses 
étayent cette constatation : majoration de la pression dans l’espace péridural, 
diminution du volume du LCR, rôle potentiel du tissu adipeux.
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Les risques infectieux sont réels pour les dispositifs laissés en place. 28,7 % 
des cathéters utilisés dans le cadre de l’analgésie périnerveuse continue étaient 
colonisés dans une étude incluant 1 416 patients [20]. Des conditions inflammatoires 
locales constituent des facteurs de risque identifiés [21] pour des cathéters placés 
en position fémorale ou axillaire. Or les plis cutanés des patients obèses sont 
souvent le siège de candidoses et d’infections. Une étude récente, comparant 
anesthésie péridurale et PCA chez 86 patients opérés de bypass gastrique, a 
montré une majoration significative des infections de plaie opératoire (p < 0,01) 
dans le groupe bénéficiant d’une péridurale  [22]. Les causes ne sont pas 
clairement identifiées, mais la mobilité liée à la qualité de l’analgésie péridurale 
favoriserait une déhiscence des berges cutanées.

2.2.	Analgésie intraveineuse

L’analgésie par voie intraveineuse fait appel à des médicaments dont la 
pharmacocinétique est susceptible d’être modulée par les modifications phy-
siologiques liées à l’obésité [23]. Les posologies seront adaptées au poids idéal 
théorique calculé selon la formule : PIT = X + 0,91 (taille cm) – 152,4 où X = 45,5 
ou 50 respectivement pour les femmes ou les hommes.

L’emploi de morphiniques se heurte à leurs effets délétères sur la fonction 
respiratoire. Intuitivement ce risque semble majoré en cas de SAOS associé. 
Cette hypothèse est infirmée dans une étude récente incluant 41 patients (BMI 
35 – 75 kg.m-², 31 SAOS dont 8 appareillés) bénéficiant d’une PCA à la morphine 
(bolus 1 mg, période réfractaire 10 min).En dépit d’une oxygénothérapie systé-
matique de 24 h, les auteurs ont relevé un nombre non négligeable d’épisodes 
de désaturation indépendant des groupes d’appartenance (SAOS ou non) du 
patient. Ces épisodes étaient paradoxalement plus nombreux et plus importants 
chez les patients préalablement appareillés pour lesquels le dispositif était mis en 
place durant les 24 premières heures postopératoires. Cette étude pointe aussi 
le doigt sur la découverte d’un nombre important de SAOS méconnus grâce à 
la réalisation d’un examen polysommographique préopératoire [24].

2.3. Stratégie globale de prise en charge

La réduction des risques liés à l’utilisation de morphiniques fait appel à 
différentes mesures dont la plupart sont étayées par le bon sens clinique car le 
nombre d’études pharmacocinétiques s’intéressant spécifiquement à l’obèse 
est restreint [25]. Il est ainsi proposé :
•	 D’éviter leur emploi en péri-médullaire en privilégiant pour cette voie les 

anesthésiques locaux.
•	 D’allonger la période réfractaire entre les bolus de morphine administrée 

en mode PCA et de proscrire la perfusion continue, de recourir préféren-
tiellement à une analgésie multimodale. Ainsi, l’association peropératoire 
de kétamine (0,2  mg.kg-1)  [14] ou de dexmedotomidine  [26], la perfusion 
postopératoire sous-xyphoïdienne de bupivacaïne [27] ou l’aromathérapie à 
base de lavande [28] ont permis de réduire de façon significative les besoins 
postopératoires en morphiniques, notamment après chirurgie bariatrique.

•	 D’utiliser les dispositifs des patients atteints de SAOS dès leur admission en 
SSPI [13].

•	 De surveiller ces patients dans une structure adéquate. Se pose dès lors 
la question de leur orientation et de la nature de cette structure. Une revue 
générale récente consacrée à ce sujet  [13] proposait un retour en salle 
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d’hospitalisation chez les patients atteints de SAOS utilisant correctement leur 
dispositif de CPAP et bénéficiant d’une analgésie postopératoire comportant 
des morphiniques. En l’absence de CPAP, si l’utilisation de morphiniques est 
inévitable, les auteurs recommandent une prise en charge de 24 h en SSPI. 
Les résultats publiés par Ahmad et al  [24] font discuter cette stratégie et 
inciteraient à proposer une surveillance en SSPI pour tous les patients. Des 
études complémentaires sont nécessaires pour pouvoir trancher.

Conclusion

En conclusion, de nombreuses inconnues demeurent quant à la prise en 
charge postopératoire optimale d’un patient obèse. L’incidence croissante de 
cette maladie conduira indubitablement à affiner les stratégies de thrombo-
prophylaxie et d’analgésie postopératoire dans un avenir proche.
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