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Résumé
Les particularités anatomiques et physiologiques respiratoires du sujet obèse doivent être connues du réanima-
teur, car elles posent des problématiques techniques et posturales spécifiques lors de la ventilation mécanique 
et imposent des réglages individualisés. Ceux-ci visent à réouvrir le poumon collabé, et à assurer une stratégie 
de ventilation protectrice tout en maintenant les voies aériennes ouvertes pour lutter contre les atélectasies gra-
vitationnelles. Cet article présente en 10 points les clés essentielles à la prise en charge du patient obèse sous 
ventilation mécanique invasive. Il se veut didactique et pratique, tout en étant basé sur la physiologie respiratoire 
appliquée et sur la littérature médicale. Il éclaire le lecteur sur les techniques de recrutement alvéolaire de l’obèse 
en ventilation mécanique, sur son positionnement, sur le choix des réglages, et sur les pièges à éviter, de l’intu-
bation jusqu’au sevrage du support ventilatoire.
Mots-clés : obésité, insuffisance respiratoire aigüe, syndrome obésité hypoventilation, ventilation mécanique

Abstract
Severe obesity affects both respiratory mechanics and pulmonary gas exchange during mechanical ventilation. The particular 
anatomy and respiratory physiology of the obese patient cause specific problems for mechanical ventilation with postural and 
technical issues, and impose tailored adjustments of the ventilator settings. The latter aims at recruiting the lungs by an open-lung 
approach combined with a low-tidal volume protec-tive mechanical ventilation to prevent gravitational atelectasis and ventilator-
induced lung injuries. Through a ten things to know about… format, this article gives us an insight into the understanding of obese 
patient’s management from intubation to difficult weaning from mechanical ventilation.
Keywords: obesity, acute respiratory failure, obesity hypoventilation syndrome, mechanical ventilation
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Introduction

Du fait d’une épidémiologie toujours grandissante [1], 
l’obésité est devenue une des comorbidités les plus 
fréquentes en réanimation [2]. Elle est définie par l’OMS 
comme un indice de masse corporel ─ IMC = poids (kg) 
/ taille (m)2 ─ > 30 kg.m-2 et sa sévérité est classée en 
type I (IMC > 30 kg.m-2), type II (IMC > 35 kg.m-2) ou 
obésité sévère, et type III (IMC > 40 kg m-2) ou obésité 

morbide [3]. On parle de super-obésité pour des IMC 
dépassant 50 kg m-2. Le nombre des patients obèses a 
doublé en 30 ans dans le monde, mais un phénomène 
encore plus alarmant est la multiplication par dix des 
malades atteints de super-obésité en 10 ans aux États-
Unis entre 2000 et 2010 [4]. La France n’est pas épargnée 
par ce phénomène [5]. Avant l’épidémie de la COVID-19, 
environ 20 % des patients admis en réanimation étaient 
atteints d’obésité [6]. Les patients avec une obésité 
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étant à haut risque de développer une forme grave de 
la COVID-19, la prévalence de l’obésité rapportée en 
réanimation durant l’épidémie a atteint 50 à 72 % des 
patients avec un syndrome de détresse respiratoire 
aigu (SDRA) [7, 8]. L’obésité induit des particularités 
physiopathologiques qui posent des problématiques 
techniques et posturales spécifiques lors de la ventila-
tion mécanique et imposent des réglages individualisés 
[7]. Les particularités du patient obèse en état critique 
doivent être connues du réanimateur tant elles impactent 
la prise en charge et le pronostic de ces patients.

Comment l’obésité impacte la mécanique respiratoire 
sous ventilation mécanique ?

Les deux structures élastiques opposées du système 
respiratoire ─ que sont le poumon et la cage thoraco-
abdominale ─ interagissent d’une façon pathologique 
chez l’individu obèse. Dans le modèle du bag-in-box de 
Neil MacIntire, la cage thoraco-abdominale réaliserait 
une enveloppe de graisse inextensible (the box) entourant 
les poumons (the bag) et empêchant leur expansion [9]. 
En décubitus dorsal, la pression induite par la graisse 
de la paroi thoracique et l’abdomen sur le compartiment 
thoracique s’exerce selon un gradient antéro-postérieur 
(selon la force de gravité), et provoque une élévation du 
diaphragme, et avec elle une amputation significative 
des volumes pulmonaires et notamment de la capacité 
résiduelle fonctionnelle (CRF). Il s’ensuit une augmenta-
tion majeure de la pression pleurale notamment dans 
les segments déclives [10]. Il s’agit d’un écrasement 
thoracique (« chest mass loading ») postural, plutôt que 
d’une restriction thoracique (« chest stiffening ») [11]. 
La courbe pression-volume du système respiratoire est 
déviée vers la droite, avec une augmentation du point 
d’inflection inférieur, mais une compliance pulmonaire (la 
pente de la relation pression-volume) préservée [10, 11].
	 En ventilation mécanique, entre 70 et 100 % des 
sujets obèses morbides allongés ont une limitation 
du débit expiratoire [12, 13]. Elle s’oppose à la bonne 
vidange des poumons à l’expiration, générant un 
volume piégé en fin d’expiration (end-expiratory lung 
volume) et une pression cachée appelée pression télé-
expiratoire positive intrinsèque (auto-PEEP ou PEEPi). 
Cette auto-PEEP représente une charge élastique sup-
plémentaire que le malade doit vaincre à l’inspiration 
suivante pour générer son volume courant. Elle peut 
induire une augmentation du travail ventilatoire, être une 
source de dyspnée, et d’asynchronie patient-ventilateur 
comme chez l’individu obstructif [14]. La limitation du 
débit expiratoire du patient obèse peut aussi avoir une 
composante extra-thoracique du fait de la collapsibilité 
anormale des voies aériennes supérieures, source de 
syndrome d’apnées du sommeil [15].

Comment expliquer l’altération des échanges 
gazeux chez le sujet obèse ?

Chez le patient obèse, existe une inhomogénéité dans 
la distribution de la ventilation et de la perfusion pul-
monaire. La ventilation prédomine aux apex alors que 
la perfusion se fait préférentiellement dans les bases 
pulmonaires [16]. Chez 40 sujets allongés au bloc 
opératoire pour une ablation de fibrillation atriale par 
radio-fréquence, Yamane et al ont analysé les gaz du 
sang prélevés dans les quatre veines pulmonaires. La 
PO2 était significativement diminuée dans les veines pul-
monaires inférieures drainant les territoires pulmonaires 
déclives, et seul l’IMC était significativement corrélé en 
analyse multivariée à cette diminution [17]. L’hypoxémie 
du patient obèse s’explique principalement par des 
inadéquations ventilation/perfusion (VA/Q) en lien avec 
des atélectasies pulmonaires gravitationnelles. Elles 
prédominent dans les segments pulmonaires déclives, 
débutent généralement dans la région rétrocardiaque 
postérieure gauche, et génèrent une hypoxémie sévère 
et réfractaire par effet shunt (VA/Q diminué) car elles 
sont très bien perfusées en décubitus dorsal [17, 18]. 
L’induction anesthésique aggrave considérablement ces 
anomalies des échanges gazeux avec la constitution 
instantanée de ces atélectasies gravitationnelles comme 
l’ont montré au scanner thoracique Eichenberger et al. 
[18] L’hypoxémie peut s’aggraver aussi la nuit par un 
phénomène d’hypoventilation alvéolaire nocturne respon-
sable d’une hypercapnie, mais surtout par l’association à 
un syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 
responsable de désaturations artérielles nocturnes [19]. 
Le syndrome obésité hypoventilation alvéolaire (SOH) 
correspond à la forme d’insuffisance respiratoire chro-
nique du patient obèse et répond à une triade : obésité 
définie par un IMC > 30 kg/m2, hypercapnie diurne avec 
PaCO2 > 45 torr ou HCO3- > 27 mmol/L en l’absence 
d’autres causes d’hypoventilation alvéolaire, et troubles 
ventilatoires nocturnes (SAOS dans 90 % des cas). 
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Abréviations

AI : aide inspiratoire
LDE : limitation du débit expiratoire
PALV : pression alvéolaire
PEEP : pression télé-expiratoire positive
PES : pression oesophagienne
PL : pression transpulmonaire
PPL : pression pleurale
SOH : syndrome obésité hypoventilation
VA/Q : rapport ventilation / perfusion
VNI : ventilation non-invasive
VS : ventilation spontanée
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Son incidence augmente crescendo avec le niveau 
d’obésité, 50 % des individus avec une super-obésité 
(IMC > 50kg/m2) développant un SOH [20].

Comment positionner le patient obèse pour la 
ventilation mécanique ?

L’installation d’un patient avec une obésité sévère doit être 
considérée comme un objectif thérapeutique prioritaire 
tant le bon ou mauvais positionnement peut impacter 
considérablement le pronostic.

Le décubitus dorsal

Sur le dos, le patient obèse morbide présente des ef-
forts inspiratoires de plus grande amplitude avec un 

travail ventilatoire accru en ventilation spontanée [21]. 
Lors de la ventilation mécanique [13] on peut noter une 
augmentation de toutes les pressions intra-thoraciques, 
notamment la pression de plateau et l’auto-PEEP, par un 
écrasement du thorax par l’abdomen et par la graisse de 
la paroi thoracique. Le syndrome de la mort de l’obèse 
allongé (obesity supine death syndrome) désigne l’arrêt 
cardio-respiratoire qui peut résulter de la mise en décubitus 
dorsal d’un patient avec une obésité morbide androïde 
[22–24]. La combinaison mortifère d’une hypoxémie pro-
fonde, d’une augmentation du travail respiratoire, d’une 
diminution de la précharge (par compression extrinsèque 
de la veine cave inférieure) et d’une augmentation de la 
post-charge (augmentation de l’auto-PEEP) peut aboutir 
à un désamorçage de la pompe cardiaque. Le décubitus 
dorsal strict est donc à proscrire.
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Tableau 1 - Récapitulatif des 10 points clés à connaître pour la prise en charge du patient obèse sous ventilation 
mécanique

Mécanique respiratoire Syndrome posturale d’écrasement thoracique par la graisse thoraco-abdominale avec 
LDE, auto-PEEP et PPL très élevées

Échanges gazeux Hypoxémie par inadéquation Va/Q avec effet shunt sur atélectasies gravitationnelles
Hypercapnie sur hypoventilation alvéolaire définissant le SOH

Position

La position assise corrige la LDE, diminue les pressions intrathoraciques
Le decubitus ventral améliore l’hématose en recrutant les segments pulmonaires 
postérieurs atélectasiés
Le decubitus dorsal doit être proscrit

Intubation Après pré-oxygénation en VNI avec PEEP, intubation dans la position de la rampe, puis 
manoeuvre de recrutement et PEEP élevée (> 10 cmH2O)

Impact de la PPL sur PL Pl=PAlv-PPl et PPl fortement positive souvent > 20 cmH2O chez obèse morbide 
justifiant PEEP élevée pour maintenir Pl positive et éviter le collapsus pulmonaire

Réglages du ventilateur
Stratégie de ventilation protectrice avec Vt à 6 mL/kg de poids idéal théorique avec 
titration individualisée de la PEEP par la méthode de la PES ou par la méthode 
décrémentale de la manoeuvre de recrutement

Manoeuvre de recrutement Incrémentation rapide de la PEEP de 5 en 5 cmH2O de 10 à 40 cmH2O puis 
décrémentation rapide pour titrer la meilleure PEEP

Sevrage ventilatoire Sevrage protocolisé avec épreuve de VS sur tube en T ou en VSAI avec PEEP = AI = 0 
30 min, puis relai immédiat et systématique par VNI assis après l’extubation

Trachéotomie
Réalisable aussi bien par voie percutanée sous fibroscopie que par voie chirurgicale, 
canule « extra-length » avec portion horizontale plus longue, patient plus difficile à 
déventiler et à décanuler

Pronostic
Dépend de la sévérité initiale, de la fragilité et des comorbidités sous-jacente, mais 
est amélioré par la titration individualisée des réglages avec une stratégie à poumons 
ouverts



Le décubitus ventral

Le décubitus ventral améliore significativement la capacité 
résiduelle fonctionnelle, la compliance pulmonaire, et 
l’oxygénation des patients obèses intubés ventilés [25]. 
Il facilite le recrutement alvéolaire des régions postéri-
eures, qui sont les plus prédisposées aux atelectasies 
gravitationnelles en décubitus dorsal. De Jong et al. ont 
montré la faisabilité du décubitus ventral chez le patient 
obèse en état critique, moyennant une équipe entrainée 
avec au moins cinq ou six soignants durant le retourne-
ment du patient obèse. La manœuvre n’entraînait pas 
plus de complications que pour les sujets non-obèses, 
avec un bénéfice supérieur en termes d’hématose (meil-
leure amélioration du rapport PaO2/FiO2) et une meilleure 
survie [26]. Des supports en mousse pourraient servir 
à surélever les épaules et le bassin de l’individu obèse 
morbide pour décharger l’abdomen et éviter d’augmenter 
encore la pression intra-abdominale et son retentisse-
ment multi-viscéral délétère [27]. 

La position assise

En évitant la compression du thorax par l’abdomen, la 
position assise (« cardiac chair position ») lève la limi-
tation du débit expiratoire (LDE), et avec elle, annule 
l’auto-PEEP et diminue significativement la pression 
de plateau [13]. En diminuant l’auto-PEEP, elle diminue 
aussi le travail ventilatoire et l’amplitude des oscillations 
inspiratoires de la pression œsophagienne (témoin de 
la pression pleurale) [21], et donc la pression transpul-
monaire durant l’insufflation (Figure 1). Elle participe au 
même titre que la PEEP appliquée par le ventilateur à la 
prévention des atélectasies gravitationnelles. L’individu 
avec une obésité sera installé assis, et dans un fauteuil 
bariatrique dès que possible, en s’assurant que les 
jambes soient écartées de façon que le diaphragme ne 
soit pas comprimé par l’abdomen [28].

Comment intuber le patient obèse ?

Comme toute procédure potentiellement périlleuse en 
réanimation, l’intubation, même en urgence, d’un patient 
obèse en état critique doit pouvoir suivre un protocole 
pré-établi d’intubation difficile et peut justifier un matériel 
spécialisé (mandrin d’Eschmann, vidéolaryngoscope, 
masque laryngé) en cas de besoin. Comparativement au 
bloc opératoire, l’intubation difficile du patient obèse est 
deux fois plus fréquente et ses complications sévères ─ 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital ─ sont 20 fois plus 
nombreuses en réanimation [29]. Le risque d’intubation 
difficile n’est pas en lien direct avec le grade de l’obésité 
selon l’IMC [30]. Cependant, plusieurs caractéristiques 
anatomiques du patient obèse (mobilité cervicale limitée 

et ouverture de bouche réduite (< 3,5 cm), cou court, 
périmètre cervical augmenté, distance thyro-mentonnière 
diminuée (inférieure à 6 cm), collapsibilité des voies 
aériennes supérieures) en font un patient à risque [29]. 
Il faut aussi savoir que le temps d’apnée avant désatu-
ration artérielle (défini comme le délai entre l’induction 
anesthésique et la désaturation artérielle < 90 %) est 
très court chez l’individu obèse [31]. Dans la clas-
sique position amendée de Jackson (« sniff position »)  
(Figure 1A), le patient obèse peut aggraver ses échanges 
gazeux rapidement et la laryngoscopie peut être difficile, 
exposant le clinicien à l’arrêt cardiaque hypoxique [32, 33]. 
La position de la rampe ou « HELP position » (Head 
Elevated Laryngoscopy Position) facilite la ventilation 
au ballon et augmente le taux d’intubation orotrachéale 
réussie [32]. Cette position est réalisée en inclinant de 
30° le tronc du patient dans une position Trendelenburg 
inversée de façon à obtenir un alignement horizontal du 
conduit auditif externe et de la fourchette sternale. Elle 
permet d’améliorer significativement l’exposition des 
voies aériennes supérieures en laryngoscopie directe 
(Figure 1B). De plus, cette position prolonge le temps 
d’apnée avant désaturation donnant au clinicien plus de 
temps pour s’exposer et intuber le patient en toute sécurité 
[33]. La ventilation noninvasive (VNI) à deux niveaux de 
pression est la technique de choix pour pré-oxygéner 
un patient obèse morbide en vue de l’intubation. Au bloc 
opératoire, un protocole associant systématiquement 
pré-oxygénation en VNI, PEEP appliquée à 10 cmH2O 
et manœuvres de recrutement (selon la règle des 40 : 
40 cmH2O de pression appliquée pendant 40 sec toutes 
les 40 min) au cours de la ventilation mécanique permet 
d’éviter les atélectasies gravitationnelles et l’hypoxémie 
après l’intubation des patients obèses morbides [34]. 
De même l’oxygénothérapie à haut débit a été utilisée 
en pré-oxygénation avant l’intubation pour augmenter 
le temps d’apnée sans désaturation. Dans une étude 
randomisée au bloc opératoire, 40 patients obèses mor-
bides étaient randomisés avec une pré-oxygénation par 
OHD à 40L/min et 100 % de FiO2 pendant trois minutes 
dans le groupe interventionnel et une pré-oxygénation 
au masque à oxygène standard dans le groupe contrôle. 
Le temps d’apnée avant désaturation était allongé de 
76 sec soit 40 % de temps supplémentaire avec l’OHD 
[35]. L’intérêt de l’OHD est aussi de pouvoir être poursuivi 
pendant la laryngoscopie alors que l’oxygénothérapie 
au masque et la ventilation au ballon doivent être in-
terrompues pendant la procédure. Au bloc opératoire 
Schutzer-Weissmann et al. ont montré que la plupart 
des patients avec une obésité morbide en état stable 
pouvaient être maintenus en apnée sous OHD (à 70L/min 
et 100 % de FiO2) pendant 18 minutes sans désaturation 
significative (définie par une SaO2< 92 %) [36]. Chez le 
patient de réanimation en insuffisance respiratoire aiguë 
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Figure 1 - Positionnement du sujet obèse pour l'intubation orotrachéale

A : La classique position amendée de Jackson (« sniff position ») est inadaptée pour intuber le patient obèse morbide.
B : La position de la rampe (« HELP position ») améliore l’oxygénation et facilite la laryngoscopie directe en plaçant le patient dans une position 
Trendelenburg inversée de façon à aligner horizontalement le tragus et la fourchette sternale.

A

B



hypoxémique, Jaber et al. ont montré qu’associer l’OHD 
à la VNI allongeait le temps d’oxygénation apnéique 
comparativement à la VNI seule [37]. De notre point 
de vue, le risque de désaturation artérielle précoce du 
patient obèse hypoxémique en état critique impose de 
combiner l’ensemble de ces approches pour donner 
au praticien le maximum de temps pour intuber : une 
pré-oxygénation en VNI et OHD en position assise 
suivie immédiatement d’une intubation dans la position 
de la rampe sous OHD nous semble la pratique la plus 
recommandable au regard de la littérature actuelle.

Quel est l’intérêt du monitorage la pression pleurale 
et de la pression transpulmonaire pour la ventilation 
mécanique du patient obèse ?

Le système mécanique respiratoire élastique est l’intégration 
constante des forces élastiques opposées du poumon 

(dont la tendance spontanée est à la rétraction) et de 
la cage thoraco-abdominale (qui doit naturellement 
s’expandre). Comme le montre la Figure 2, la pression 
transpulmonaire (PL) ─ qui représente le système mé-
canique respiratoire élastique dans son ensemble ─ 
est définie comme le delta entre la pression alvéolaire 
(PALV, les poumons) et la pression pleurale (PPL) (la 
paroi thoraco-abdominale). La mesure de la pression 
œsophagienne (PES) par une sonde œsophagienne à 
double ballonet est considérée comme un témoin fiable 
de la PPL et permet d’appréhender la PL en ventilation 
mécanique [38]. La pression transpulmonaire (PL = PALV 
– PPL) devrait rester positive tout au long du cycle res-
piratoire pour s’assurer que les petites voies aériennes 
soient maintenues ouvertes y compris à l’expiration 
(Figure 2). La PEEP, par son effet de contention pneu-
matique interne, devrait permettre de maintenir la PL 
positive. Idéalement la PEEP devrait donc être réglée 
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Figure 2 -Rapports entre la pression alvéolaire, la pression pleurale, et la pression transpulmonaire chez l’individu non-
obèse et chez l’obèse sur les courbes pression-temps

La pression transpulmonaire (Pl) représente le gradient entre la pression alvéolaire (pression de plateau à l’insufflation et PEEP totale à 
l’expiration) et la pression pleurale (PPl). Chez le sujet non obèse (traits pleins) avec une PPL proche de zéro, un faible niveau de pression 
télé-expiratoire positive (PEEP) appliquée par le ventilateur permet d'obtenir une Pl positive tout au long du cycle ventilatoire.

L'individu obèse (en pointillés) est caractérisé par une PPl parfois très élevée, avec des oscillations plus importantes à l’inspiration. Ces der-
nières témoignent d’un travail ventilatoire accru pour négativer la pression et générer un volume courant. Ainsi à l'expiration, si la PPl atteint 
25 cmH2O, régler une PEEP à 10 cmH2O aboutit à une Pl à -15 cmH2O. Or une Pl expiratoire négative témoigne d'un collapsus pulmonaire.
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1 à 2 cmH2O au-dessus du niveau de PPL mesurée à 
l’expiration par la méthode de la PES. Pirrone et al. ont 
montré qu’en ventilation mécanique invasive la PES 
dépassait souvent 20 cmH2O chez les patients avec un 
IMC > 50 kg/m2 en SDRA. Une PEEP > 20 cmH2O était 
dans ce cas nécessaire pour maintenir la PL positive à 
l’expiration et corriger leur hypoxémie [39]. Le patient 
obèse présente aussi en position allongée et en venti-
lation spontanée des oscillations plus importantes de 
la PES témoignant d’efforts inspiratoires accrus pour 
générer un volume courant et vaincre l’auto-PEEP, 
conséquence immédiate du collapsus pulmonaire [21]. 
Chez le patient obèse morbide en VNI, régler la PEEP 
pour maintenir une PL positive diminue significative-
ment ces oscillations de la PES, ainsi que la ventilation 
minute et le travail ventilatoire, améliore l’oxygénation, 
et homogénéise la distribution des volumes entre les 
territoires ventraux et dorsaux des poumons [40]. Il faut 
rappeler ici que la stratégie de ventilation protectrice 
à petit volume courant mais à poumons ouverts vise 
à éviter les variations importantes de pressions trans-
pulmonaires et à maintenir une PL positive et la plus 
basse possible. En ventilation mécanique contrôlée ou 
chez un sujet obèse en ventilation spontanée calme et 
adaptée au ventilateur, ces objectifs sont atteints en 
ciblant une PEEP 1 à 2 cmH2O au-dessus de la PES 
expiratoire. Cependant, il faudra porter une attention 
toute particulière lors de la levée de la sédation aux 
patients avec une obésité grade 3 justifiant de hauts 
niveaux de PEEP mais développant des efforts venti-
latoires majeurs en lien avec l’inconfort, l’angoisse, la 
confusion mentale, ou un overdrive respiratoire (SDRA 
à COVID-19, coma post-anoxique par exemple) [41]. En 
effet, le mode ventilatoire pourrait directement induire 
des lésions pulmonaires dites « auto-infligées » par le 
patient (P-SILI, patient self-inflicted lung injury). Les 
grandes oscillations de la pression transpulmonaire 
résultant d’efforts inspiratoires majeurs suivis d’une 
contraction abdominale à l’expiration seraient capables 
de créer ou d’aggraver un œdème pulmonaire lésion-
nel, notamment lors de la ventilation mécanique [42].
	 Au regard des arguments développés précédem-
ment, le bénéfice attendu du monitorage par la pression 
œsophagienne de la mécanique ventilatoire du patient 
obèse sous ventilation mécanique apparaît évident. 
Cependant, ceci doit être contrebalancé par les difficultés 
de cette technique en pratique clinique quotidienne. En 
effet, le bon placement de la sonde œsophagienne et 
le gonflage approprié de son ballonet peuvent modifier 
grandement les chiffres de PES obtenus, et donc influ-
encer nettement le niveau de PEEP choisi par le clini-
cian [43]. La pratique de cette technique demande une 
expérience et beaucoup de temps, deux conditions que 
tous les réanimateurs ne possèdent pas forcément pour 

la mettre en œuvre en pratique. Dans l’étude clinique de 
Pirrone et al. la méthode decrémentale d’identification 
de la PEEP idéale à partir de la manœuvre de recrute-
ment alvéolaire (décrite dans le point sept retrouvait la 
même PEEP qu’avec la PES [39]). Notre conseil serait 
donc d’utiliser cette technique simple dans la pratique 
clinique quotidienne pour identifier la meilleure PEEP 
pour le recrutement pulmonaire en ventilation méca-
nique contrôlée chez le patient sédaté voire curarisé, 
plutôt que la sonde de PES. Dès lors que le patient 
obèse produit à nouveau des efforts inspiratoires en 
ventilation mécanique, la PES permet un monitorage 
plus fin des interactions patient-ventilateur et de la PL. 
Au cours du sevrage ventilatoire et lors de la levée de 
la sédation, le monitorage de la PES permet d’identifier 
précocement les variations de PL, et c’est à ce moment 
que la technique apporte des informations pertinentes 
uniques. 

Quels réglages du ventilateur pour le patient obèse 
sous ventilation mécanique ?

Initialement validé pour le syndrome de détresse 
respiratoire aiguë (SDRA), le concept de stratégie 
de ventilation protectrice à petit volume courant (VT 
= 6 mL/kg de poids idéal théorique) ─ visant à limiter 
les lésions induites par le ventilateur lui-même sur le 
parenchyme pulmonaire ─ est indiqué pour la plupart 
des patients en état critique [44]. Pour l’individu obèse, 
le poids mesuré ne peut servir de référence pour 
calculer le volume courant (VT) sans risquer un baro-
volotraumatisme [45]. Le VT à 6 mL/kg sera indexé sur 
la taille du patient ou son poids idéal théorique. Ainsi un 
homme super-obèse de 200 kg pour 1m70 ne devra pas 
recevoir un VT de 12000 mL mais 396 mL [46]. Le VT 
peut même être diminué encore tant que le patient n’est 
pas sévèrement hypercapnique (concept d’hypercapnie 
permissive et de stratégie ultra-protectrice) [47]. Une 
telle ventilation à petit VT conduit inexorablement à un 
dérecrutement alvéolaire si une PEEP ne lui est pas 
associée. Or les atelectasies gravitationnelles sont 
la principale problématique de l’obèse en ventilation 
mécanique, notamment en décubitus dorsal [18]. Le 
clinicien sous-estime quasi constamment les niveaux 
de PEEP requis pour contrebalancer l’effet compressif 
de la cage thoraco-abdominale et la pression pleurale 
(PPL) très positive chez les patients obèses morbides 
en ventilation mécanique [39]. La PEEP ne doit pas 
être limitée par un seuil théorique de PPLAT (tel que 
30 cmH2O à l’insufflation) chez l’obèse en ventilation 
mécanique, au risque d’aboutir à une PL négative, 
témoignant alors d’un collapsus pulmonaire (Figure 2). 
Ouvrir et maintenir le poumon ouvert chez l’obèse né-
cessite un positionnement spécifique, une manœuvre 
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de recrutement alvéolaire, et une titration de la PEEP 
tel qu’expliqué dans le paragraphe sur la manœuvre de 
recrutement ci-après. Cette méthode clinique décré-
mentale de titration individuelle de la PEEP permet de 
retrouver le même niveau de PEEP que le niveau de 
PES expiratoire identifié à l’aide d’une sonde de pres-
sion œsophagienne [39]. Dans l’étude d’Amato et al., la 
pression motrice (PPLAT- PEEP totale, soit le gradient 
de pression alvéolaire entre l’insufflation et l’expiration) 
Ìétait le paramètre le mieux corrélé au risque de décès 
chez les patients en SDRA [48]. Chez l’obèse, une telle 
relation n’a pu être identifiée par l’étude de De Jong et al, 
témoignant indirectement de l’importance du rôle de la 
paroi thoraco-abdominale sur la mécanique respiratoire 
et le pronostic de ces patients [49]. D’après Talmor 
et al., la pression motrice transpulmonaire (delta de 
PL entre l’insufflation et l’expiration) serait un meilleur 
paramètre physiologique respiratoire (que la pression 
motrice alvéolaire) en lien réel avec la compliance de 
l’ensemble du système mécanique respiratoire élastique 
(poumons et paroi thoraco-abdominale) du patient obèse 
[38]. Chez ce type de malade, voir la pression motrice 
diminuée sur le respirateur avec le recrutement par la 
PEEP signifie la réouverture de territoires alvéolaires 
précédement occlus et incite le clinicien à maintenir des 
niveaux de PEEP particulièrement élevés.

Comment réaliser une manœuvre de recrutement 
chez le patient obèse ?

La réalisation d’une manœuvre de recrutement est 
un prérequis indispensable chez l’individu obèse en 
ventilation mécanique pour réouvrir le poumon puis 
le maintenir ouvert par la PEEP (open lung ventilatory 
strategy). Comme développé précédemment, les nive-
aux de pression à appliquer en ventilation mécanique, 
qui sont nécessaires pour contrebalancer l’effet com-
pressif de la pression pleurale fortement positive chez 
le sujet obèse, justifient un recrutement agressif. Elle 
est incontournable dans la prise en charge ventilatoire 
initiale du SDRA du sujet obèse. Elle est recomman-
dée pour prévenir les atélectasies per-opératoires lors 
de la ventilation mécanique du patient obèse opéré. 
De la même façon, elle est conseillée pour prévenir 
le dérecrutement lors de la ventilation mécanique du 
patient obèse en état critique, mais avec une prudence 
toute particulière chez les patients en état de choc ou 
instables sur le plan hémodynamique [50].
	 Avant de débuter la manœuvre, la limite d’alarme de 
pression maximale sur le ventilateur doit être repous-
sée au maximum (entre 100 et 110 cmH2O). Et il faut 
sans doute exclure les malades instables sur le plan  
hémodynamique avec une pneumonie [50]. La manœuvre 
de recrutement décrite par Kacmarek et Villar [51] puis 

reprise par Pirrone et al. [39] est particulièrement bien 
adaptée pour le patient obèse morbide sous ventilation 
mécanique. Elle consiste à incrémenter le niveau de 
PEEP de 5 en 5 cmH2O de 10 jusqu’à 40 cmH2O, puis à 
fixer la PEEP lors de la décrémentation de 5 en 5 cmH2O 
[39]. À chaque niveau de pression, le clinicien jauge 
visuellement rapidement la SaO2 témoin de l’hématose, 
la pression motrice (driving pressure, gradient de pres-
sion alvéolaire) témoin de la compliance pulmonaire  
(D PALV / VT), et la courbe de pression artérielle qui 
permet de juger de la tolérance hémodynamique en 
temps réel. Il est important ici de rappeler que physi-
ologiquement l’efficacité du recrutement alvéolaire 
est obtenue quasi immédiatement à chaque palier de 
pression (dans les 10 premières secondes) alors que 
l’intolérance hémodynamique va crescendo avec le 
temps d’application de la PEEP [52]. Ceci doit motiver 
une manœuvre exécutée rapidement pour éviter des 
accidents circulatoires catastrophiques comme un 
désamorçage de la pompe cardiaque. Une PEEP très 
élevée s’oppose en effet au retour veineux diminuant 
la précharge, notamment chez l’hypovolémique, ce qui 
provoque une baisse significative du débit cardique. 
Ainsi dans l’essai multicentrique randomisé ART, la 
réalisation de manoeuvres de recrutement chez des 
patients en SDRA était associée à une surmortalité 
à 28 jours, notamment dans le SDRA causé par une 
pneumonie avec état de choc. Cependant dans cette 
étude, la manœuvre était très prolongée et agressive 
puisqu’à chaque palier, 10 cmH2O supplémentaires 
étaient appliqués et maintenus une à deux minutes 
jusqu’à 45 cmH2O [53]. L’idéal est de rester moins de 
10 sec par palier et que la manœuvre totale soit brève 
et dure moins de 90 sec. Dans ces conditions il est 
rare que celle-ci soit très mal tolérée sur le plan circu-
latoire. Il est toutefois conseillé que la manœuvre soit 
interrompue si la pression artérielle moyenne chute 
en deçà de 50 mmHg [54]. Chez l’obèse, le niveau 
optimal de PEEP sera choisi lors de la décrémentation 
de la pression comme le plus haut niveau permettant 
d’obtenir la meilleure hématose (SaO2 la plus élevée à 
FiO2 fixe), la meilleure compliance pulmonaire (la plus 
petite pression motrice obtenue), la meilleure tolérance 
hémodynamique (jugée selon la courbe de pression 
artérielle invasive comme le plus haut niveau de pres-
sion artérielle moyenne). Une deuxième manœuvre 
identique est réalisée rapidement jusqu’à décrémenta-
tion au niveau de la PEEP idéale déterminée lors de la 
première manœuvre. Ceci vise à ouvrir le poumon et à 
le laisser ouvert (open lung ventilatory strategy). Lorsque 
le clinicien utilise cette méthode simple et rapide chez 
l’obèse morbide intubé pour un SDRA, le niveau de 
PEEP déterminé est identique à celui qui aurait été fixé 
par le monitorage de la pression œsophagienne [39].
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Quelles spécificités pour le sevrage de la ventilation 
mécanique chez le patient obèse ?

Le sevrage de la ventilation mécanique peut être com-
promis chez le patient obèse par ses anomalies de la 
mécanique respiratoire et ses troubles de l’hématose. 
Il s’agit d’un sevrage ventilatoire difficile prévisible. Un 
bon test de sevrage est celui capable de prédire quel 
malade sera déventilable (c’est-à-dire capable d’assumer 
seul le travail de la ventilation sans l’aide de la machine)  
en reproduisant pendant une période courte le travail 
ventilatoire qu’aura le malade une fois extubé. L’épreuve 
de ventilation spontanée sur tube en T (VST) ou l’épreuve 
de ventilation en aide inspiratoire à 8 cmH2O avec une 
PEEP à 0 cmH2O (AI.PEEP 8.0) pendant 30 à 120 min 
sont les tests classiquement utilisés [55]. Dans une 
étude de physiologie appliquée, Mahul et al. ont com-
paré le travail ventilatoire au cours de 5 tests réalisés 
chez 16 sujets obèses morbides intubés ventilés en 
réanimation : VST, AI.PEEP 0.0, AI.PEEP 7.0, AI.PEEP 
0.7, AI.PEEP 7.7, avec la ventilation spontanée post-
extubation. De façon surprenante, les deux tests qui 
permettaient de prédire au mieux l’effort inspiratoire et 
le travail ventilatoire du patient en ventilation spontanée 
après l’extubation étaient la VST et la AI.PEEP 0.0 [56]. 
Cette équipe française experte de la ventilation méca-
nique du patient obèse recommande donc la réalisation 
d’un test de sevrage type VST ou AI.PEEP 0.0 pour le 
sevrage de la VM chez ces patients de reanimation 
porteurs d’une obésité [57]. L’utilisation prophylactique 
systématique de la VNI chez les patients présentant 
un IMC > 35 kg/m2, en relai immédiat de la ventilation 
invasive, réduit significativement le risque d’IRA durant 
les 48 premières heures post-extubation [58]. La VNI 
pourrait permettre d’extuber précocément des patients 
obèses morbides moyennant l’application de niveaux 
de pression positive continue très élevés (> 15 cmH2O 
chez ceux souffrant de super-obésité) permettant de 
compenser leur PES à l’expiration [40]. 

Que faut-il retenir sur la trachéotomie du patient 
obèse ?

La trachéotomie est indiquée en cas d’obstacle sur les 
voies aériennes supérieures compromettant l’extubation, 
en cas de sevrage ventilatoire difficile du fait d’une 
insuffisance ventilatoire sévère, ou d’une combinaison 
des deux situations précédentes [59]. Si l’obésité est 
un facteur de risque indépendant identifié à la fois pour 
la trachéotomie chirurgicale [60] et percutanée [61], le 
taux de complications est identique et faible pour les 
deux techniques [62, 63]. 
	 Des canules avec une portion horizontale plus longue 
(extra-length) sont nécessaires chez l’obèse morbide 

qui présente une épaisseur de tissus sous cutanés 
plus importante en regard de l’orifice de trachéotomie. 
Comme le montre la Figure 3, les canules courtes 
risquent d’être mal positionnées avec une tendance à 
l’horizontalisation de leur portion verticale, l’extrémité 
distale de la canule pouvant alors être obstruée par le 
mur postérieur de la trachée qui vient bomber en avant 
à l’expiration. Ce phénomène de clapet expiratoire peut 
induire une détresse respiratoire aiguë avec trappage 
gazeux et tamponnade sous ventilation mécanique [64].
	 Le timing de la trachéotomie n’est pas clairement 
défini, les complications infectieuses et le pronostic 
semblant identiques entre trachéotomies précoce et 
tardive [65, 66]. Il faut rappeler que la trachéotomie, en 
shuntant les VAS, était le traitement des formes sévères 
de SAOS avant la VNI [67]. Un relai par VNI nocturne 
peut donc être nécessaire après la décanulation. 
	 Les patients super-obèses (IMC > 50 kg/m2) tra-
chéotomisés dans les suites d’un état critique sont à haut 
risque d’être indécanulables ou même indéventilables 
(respectivement 97 % et 23 % dans l’étude rétrospective 
de Marshall et al.) [68]. Le pronostic de la pathologie 
respiratoire et des comorbidités sous-jacentes, la réserve 
fonctionnelle et métabolique de l’individu obèse, et son 
niveau de dépendance prévisible doivent être intégrés 
dans la réflexion concernant le recours à la trachéotomie. 

Quel est le pronostic d’un sujet obèse sous ventilation 
mécanique ?

L’échec de la VNI qui signe le recours à la ventilation 
mécanique invasive est un facteur de mauvais pronostic 
dans l’insuffisance respiratoire aiguë du patient obèse 
comparativement aux patients pour lesquels la VNI 
est un succès [69, 70]. La pneumonie hypoxémiante 
est le principal pourvoyeur d’échec de la VNI chez le 
sujet obèse morbide [70]. La mortalité hospitalière des 
sujets avec une obésité grade trois (IMC ≥ 40kg.m-2) 
sous ventilation mécanique varie entre 16 % et 93 % en 
fonction des séries [26, 69–71]. Le pronostic du patient 
obèse sous ventilation mécanique est influencé par l’état 
fonctionnel sous-jacent, les comorbidités, la fragilité du 
patient, mais aussi et surtout par la stratégie de prise en 
charge. Ce dernier point apparait capital car il est modifi-
able et optimisable contrairement au terrain du patient. 
L’équipe d’Harvard du Massachusetts Hospital a montré 
qu’une stratégie de ventilation mécanique individualisée 
avec une titration des réglages du ventilateur visant à 
optimiser le recrutement pulmonaire des sujets obèses 
morbides en SDRA, telle qu’elle est développée tout au 
long de cet article, améliorait la survie. La mortalité à 
28 jours (31 % versus 16 %, P = 0.012) et à 3 mois (41 % 
versus 22 %, P = 0.006) des patients du groupe contrôle 
(dont la PEEP était fixée selon les tables low PEEP de 
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l’ARDS network [44]) était double comparativement au 
groupe interventionnel [71]. Pour ces derniers, la prise 
en charge individualisée était basée sur la manœuvre 
de recrutement, la titration de la PEEP selon la méthode 
décrémentale décrite et sur la mesure de la pression 
œsophagienne, avec un monitorage hémodynamique 
par échocardiographie. 

Conclusion

La problématique principale que posent les patients avec 
une obésité sous ventilation mécanique est celle des 
atélectasies gravitationnelles des segments déclives, 
source d’hypoxémie profonde et de difficultés de sevrage 
ventilatoire. La ventilation mécanique invasive du patient 
obèse repose donc sur une stratégie de recrutement 
alvéolaire activement obtenu combinée à une ventila-
tion protectrice à petit volume courant. Le recrutement 
alvéolaire sera idéalement obtenu par l’association de 
manœuvres de recrutement, un positionnement assis 
ou en décubitus ventral, et l’application de hauts niveaux 
de PEEP guidés idéalement par le monitorage de la 
pression œsophagienne ou en utilisant la méthode 
clinique décrémentale de détermination de la PEEP à 
partir d’une manœuvre de recrutement. L’objectif est de 

maintenir une pression transpulmonaire positive tout au 
long du cycle ventilatoire, pour éviter le dé-recrutement 
pulmonaire. Cette ventilation mécanique à poumons 
ouverts (open lung ventilatory strategy) améliore le 
pronostic des patients obèses en état critique sous 
ventilation mécanique.
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