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L’obésité morbide se définit par un indice de masse corpo-
relle (IMC) ≥40 kg/m² et la maigreur extrême ou dénutrition
par un IMC <16,5 kg/m², selon une classification établie par
l’Organisation mondiale de la santé. Les « poids extrêmes »,
que constituent l’obésité morbide ou la maigreur, sont asso-
ciés à de nombreuses maladies pourvoyeuses d’admission en
réanimation. La prise en charge de ces patients en réanima-
tion présente des spécificités diagnostiques, thérapeutiques
et pronostiques.

Il est estimé que 20 % de la population mondiale est
actuellement en surpoids et que près de 300 millions de per-
sonnes sont obèses. Dans la population générale, l’IMC opti-
mal en termes de mortalité se situe entre 23 et 25 kg/m². Les
décès prématurés observés chez les patients obèses sont liés
au développement d’un syndrome métabolique, d’une mala-
die cardiovasculaire, d’une dysfonction respiratoire ou d’un
cancer. Qu’en est-il chez les patients obèses admis en
réanimation ?

L’obésité est souvent associée à des comorbidités telles
qu’un syndrome d’apnée du sommeil ou un syndrome
d’obésité hypoventilation (obésité morbide associée à une
hypercapnie sans autre cause retrouvée). La pression intra-
abdominale est élevée, favorisant la formation d’atélectasies
via la diminution des volumes pulmonaires. Les résistances
des voies aériennes sont augmentées et l’oxygénation dimi-
nuée, alors même que la consommation d’oxygène et le tra-
vail respiratoire augmentent. Lors de la ventilation méca-
nique, les patients obèses ont la particularité de pouvoir
présenter des pressions de ventilation élevées pouvant par-
fois être le reflet, non pas d’une pression transpulmonaire
élevée, mais d’une augmentation de la pression transthora-
cique (due à la compression de la cage thoracique par l’ab-
domen). Pour lutter contre ces modifications respiratoires,
des mesures simples existent, basées sur une ventilation pro-
tectrice. Elle débute avant l’intubation par une préoxygéna-

tion en ventilation non invasive (VNI) en position demi-
assise [1], permettant une amélioration de l’oxygénation
[2]. L’augmentation de l’incidence de la ventilation et de
l’intubation difficiles chez le patient obèse morbide nécessite
l’application d’une procédure d’intubation difficile [3],
basée sur un algorithme incluant des dispositifs spécifiques
d’intubation, tels que les vidéolaryngoscopes [4]. Cela a
pour but de prévenir les complications de l’intubation, qui
surviennent dans plus de la moitié des intubations difficiles
chez les patients obèses admis en réanimation [5]. Ensuite,
après l’intubation, des volumes courants bas (entre 6 et
8 mL/kg) calculés en fonction du poids idéal estimé à partir
de la taille, et de hauts niveaux de pression expiratoire posi-
tive (PEP, au moins égale à 10 cm d’H2O) doivent être
réglés. Les modes ventilatoires en pression ou en volume
sont équivalents. Afin de ré-expandre le poumon, des
manœuvres de recrutement régulières sont indispensables
[6], en étant attentif à leur retentissement hémodynamique.
En cas de survenue d’un syndrome de détresse respiratoire
aiguë (SDRA), le décubitus ventral est une thérapeutique
sûre, qui permet une amélioration de l’oxygénation plus
importante que chez le patient non obèse [7]. Enfin, suivant
l’extubation, l’application de continuous positive airway
pressure (CPAP) ou de VNI serait bénéfique chez le patient
obèse morbide.

Par ailleurs, sur le plan cardiovasculaire, les patients obè-
ses morbides présentent, du fait de l’augmentation de la
masse graisseuse et du développement d’un syndrome méta-
bolique, une prévalence accrue d’hypertension artérielle et
de cardiopathies. Les dysfonctions ventriculaires gauche et
droite et une hypertension artérielle pulmonaire pré- et post-
capillaire sont fréquentes. De plus, les abords vasculaires
peuvent être difficiles, avec une place privilégiée de l’écho-
graphie. Les radiographies de thorax au lit, les scanners,
l’imagerie par résonance magnétique ou les échographies
abdominales sont souvent de réalisation complexe chez les
patients obèses morbides. Quant au transport intra- ou extra-
hospitalier, il nécessite des équipes et du matériel dédiés. De
même, les chambres de réanimation doivent être conçues
spécifiquement pour accueillir ces patients et l’arrivée d’un
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patient obèse morbide en réanimation doit être anticipée au
mieux, avec mise en place d’un mobilier et d’un personnel
important pour les soins, formé et entraîné. La toilette est un
élément clé et nécessite du temps et de l’organisation, avec
une prévention anti-escarres plus fréquente. Le positionne-
ment du patient devra particulièrement prendre soin des
zones à risque de compression (matelas à air) avec, si pos-
sible, une position demi-assise comme déjà vu plus haut, et
des changements de position plus fréquents. Enfin, toute la
pharmacocinétique est particulièrement modifiée chez le
sujet obèse. Selon le type et la classe de la molécule, les
posologies médicamenteuses devront être adaptées au poids
idéal, au poids ajusté ou au poids réel.

Ainsi, chez les patients obèses morbides, les durées de
ventilation mécanique et de séjour sont augmentées [8], ce
qui n’est pas le cas des complications rénales, thrombotiques
ou cutanées. Cependant, plusieurs études et méta-analyses
montrent que l’obésité pourrait être associée à une diminu-
tion de la mortalité, concept appelé « paradoxe de l’obésité »
[9]. Ainsi, les patients obèses auraient un meilleur pronostic
que les patients non obèses. Cela est plus intuitif qu’il n’y
paraît lorsqu’on considère que, durant l’évolution humaine,
un meilleur statut nutritionnel a permis aux populations de
surmonter des périodes de crises. Toutefois, cela n’explique
pas le mécanisme ou la nature des facteurs potentiellement
protecteurs. Plusieurs hypothèses ont été avancées pour
expliquer le bénéfice apparent de l’obésité chez les patients
de réanimation, dont l’augmentation des réserves nutrition-
nelles, les taux plus élevés de cytokines anti-inflammatoires,
de cholestérol ou de lipides – qui se lient aux endotoxines et
fournissent les précurseurs de synthèse des stéroïdes adré-
nergiques. De plus, le remodelage diaphragmatique, dû à
l’augmentation du poids et de la pression intra-abdominale,
est possiblement associé à une diminution de la prévalence
du SDRA chez les patients obèses [10].

Cette amélioration du pronostic n’est toutefois pas retrou-
vée dans certains groupes spécifiques de patients obèses,
comme les patients traumatisés ou les patients « super obè-
ses » (IMC ≥50 kg/m²). Tout comme pour plusieurs variables
biologiques, il y a une relation en U entre la survie et l’IMC,
avec cependant une fourchette optimale d’IMC beaucoup
plus haute que celle constatée en population générale. Il faut
néanmoins garder à l’esprit que l’effet potentiellement béné-
fique de l’obésité chez le patient de réanimation n’est peut-
être pas un phénomène réel, mais plutôt le reflet d’un biais
de sélection avec des patients atteints de pathologies plus
graves (inflammation, séjour prolongé en réanimation, com-
orbidités préexistantes comme des pathologies malignes)
ayant un IMC plus bas et donc un pronostic plus péjoratif
[9]. Il y a par conséquent de nombreux facteurs de confusion
qui obscurcissent le vrai impact de l’obésité [9].

Si l’effet réel de l’obésité morbide reste encore débattu, il
est bien connu depuis plusieurs années qu’un IMC bas est

délétère, les patients maigres (IMC < 18,5 kg/m²) ayant le
pronostic le plus péjoratif en réanimation. L’anorexie men-
tale est particulièrement à risque d’augmentation de la mor-
talité de par ses complications somatiques sévères potentiel-
lement létales et la possibilité de survenue d’un syndrome de
renutrition.

Les patients très maigres sont à risque d’hypoglycémies
sévères. Un apport intraveineux trop important en glucose
chez ces patients ayant un hypo-insulinisme chronique
pourra entraîner une sécrétion inappropriée d’insuline res-
ponsable d’hypoglycémie réactionnelle. Ces hypoglycémies
sont fortement associées à une augmentation de mortalité
chez les patients de réanimation. De plus, la perte de poids
sévère peut entraîner de nombreuses complications cardia-
ques : bradycardie sinusale, allongement du QT, insuffisance
cardiaque congestive, arythmie. Le risque de décès est prin-
cipalement lié à la survenue de troubles du rythme car-
diaque, particulièrement après administration de catéchola-
mines. La pharmacocinétique est également modifiée pour
les IMC très bas et une myopathie sévère est souvent
présente.

Le risque majeur spécifique à ces patients reste le syn-
drome de renutrition, défini par les altérations métaboliques
développées suite à une nutrition rapide. La réintroduction
de la nutrition à un patient dénutri se traduit par un déclin
rapide de la néoglucogenèse et du métabolisme anaérobie.
Elle est médiée par l’augmentation rapide de l’insulinémie.
L’insuline stimule le mouvement du phosphate, du potas-
sium et du magnésium vers les compartiments intracellu-
laires. L’hypophosphatémie entraîne un déficit en adénosine
triphosphate (ATP) dans toutes les cellules. Les complica-
tions potentielles de ces mouvements ioniques et du déficit
en ATP incluent une arythmie fatale, une insuffisance car-
diaque systolique, une détresse respiratoire, des perturba-
tions hématologiques et des troubles neurologiques.

Ainsi, un monitorage de la renutrition et un régime appro-
prié avec apport de vitamines, minéraux, suivi rapproché et
correction des troubles hydro-électrolytiques sont très
importants. Une nutrition à faible débit et très hypocalorique
(5 kcal/kg/jour) est conseillée dans les cas à haut risque de
syndrome de renutrition (BMI <14 kg/m², ou privation de
nourriture depuis plus de 15 jours), avec un monitorage car-
diaque continu.

Conclusion

Les patients ayant des « poids extrêmes » présentent des
spécificités de prise en charge en réanimation, essentielle-
ment respiratoires pour les patients obèses morbides et méta-
boliques pour les patients maigres. Les idéaux de beauté et la
glorification de la minceur stigmatisent les corps « trop
gros ». Il est souvent difficile d’accepter que l’obésité n’est
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pas nécessairement mauvaise en réanimation, mais serait en
fait plutôt bénéfique, au contraire de la maigreur extrême,
qui est franchement délétère. Les causes de cette protection
potentiellement induite par le tissu adipeux sont encore mal
connues et constituent un champ de recherche considérable.
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