
Anesthésie 
bariatrique
Présentée par Gabriel Fournier

http://www.emdocs.net/wp-content/uploads/2015/03/obesity-evolution.jpg



Introduction

• Épidémie d’obésité

– ≥25% population canadienne adulte

– Taux en augmentation dans les 40 dernières années

• Comorbidités importantes

– Coût significatif

• Explosion des cas de chirurgies bariatriques

– 1992 (16 200 cas) vs 2008 (220 000) aux É-U

– Amélioration significative de l’expertise chirurgicale

– Littérature anesthésique pauvre



Plan

• Considérations anesthésiques du patient obèse

• Gestion périopératoire des obèses

• Chirurgie bariatrique

• Considérations anesthésiques relatives à la chirurgie bariatrique

• Gestion périopératoire des patients en chirurgie bariatrique



Considérations anesthésiques 
chez l’obèse



Obésité

• IMC ≥ 30

• Obésité morbide

– IMC ≥ 40

– IMC ≥ 35 avec comorbidité importante liée à l’obésité

• Distribution adipeuse

– Viscérale, androïde

• > 102 cm

• > 88 cm

– Périphérique, gynécoïde



Effets endocrinologiques et inflammatoires



Système cardiovasculaire

• Hypertension

• Volume circulant ↑

• Débit cardiaque ↑

• HVG

• Dysfonction cardiaque

– Systolique et diastolique

– G et D

• Lien indirect avec l’incidence de FA

• MCAS (obésité abdominale)

• +/- HTP (AOS, IC, SHO, EP chronique)







Système respiratoire

• Travail respiratoire ↑

– Résistance VRS ↑

– Demande métabolique ↑ (consommation O2 ↑, production CO2 ↑)

• VM ↑

– Masse adipeuse thoracique et abdominale

• Syndrome restrictif

• Volume sanguin pulmonaire ↑

• Facteur de risque pour l’asthme

– Réactivité voies respiratoires

– Mauvaise réponse aux inhalateurs



Fonction pulmonaire

• FR ↑

• Mismatch V/Q

– Gradient AaO2 ↑



Volume de fermeture



Compliance respiratoire
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AOS

• Jusqu’à 70% des obèses morbides

• Index apnée/hypopnée (événements/h)

– Léger: ≥ 5

– Modéré: 15-29

– Sévère: ≥ 30

• Augmentation résistance VRS (adiposité, oedème)

• Diminution du tonus des muscles VRS

• Altération du centre de contrôle respiratoire



AOS

• Multiples comorbidités

– HTA

– HTP

– MCAS

– MVAS (AVC)

– IC

– Contribue au développement/maintient de l’obésité



STOP BANG

• Snoring

• Tired (somnolence diurne)

• Observed (apnée/obstruction)

• Pressure (HTA)

• BMI (IMC > 35)

• Age (>50A)

• Neck circumference

– > 43 cm

– > 41 cm

• Gender ( )

• 0-3: faible risque

• 4-5: risque intermédiaire

• 6-8: risque élevé



Syndrome d’hypoventilation de l’obèse

• Dx

– IMC > 30

– PaCO2 > 45 mmHg (éveillé) sans autre cause

– Hypoventilation à la PSG

• Hypoventilation alvéolaire

– Alvéoles ne contribuant aux échanges gazeux (volume de fermeture)

– Alcalose métabolique secondaire

– Inhibition du contrôle central par la leptine?

• Hypoxémie à degré variable

• Phénomène exacerbé en décubitus (platydéoxie)



Autres comorbidités

• Diabète
– Infection de plaie

– Déhiscence anastomotique

• NASH
– Cirrhose

• RGO, hernie hiatale

• Obésité ≠ ↑ risque d’aspiration
– Volume gastrique résiduel ↑ lors du jeûne

• Hypercoagulabilité
– Haut risque de TPP/EP

– Cause importante de mortalité/morbidité périopératoire
• Principale cause de mortalité en chirurgie bariatrique

• Déficits nutritionnels
– D, Mg, PO4, Fe, thiamine, B12



Gestion périopératoire des 
obèses



Gestion des voies respiratoires



Préoxygénation

• Positionnement

– Hémicorps supérieur 30˚

– Anti-Trendelenburg

– Oreillers, couvertures

– Coussin de l’obèse

• Objectif

– Manubrium aligné avec le conduit 
auditif externe



Préoxygénation

• ↓ CRF 50% à l’induction (vs 20% chez non obèse)

• PEEP/CPAP 10 cm H2O x 5 minutes

• BiPAP 7 + 7 cm H2O x 5 minutes

• LN O2 ≥ 5L/min en phase d’apnée

• Durée apnée non-hypoxique ↑

• PaO2 ↑



Ventilation au masque

• Critères de ventilation difficile associés

– Obésité

– AOS/ronflement

– MP ≥ 3

• PEEP 10 cm H2O

– Minimiser ↓ CRF (formation d’atélectasie)

• Guedel, trompette nasale

– Minimiser insufflation gastrique

• Utilisation du ventilateur (VPC)

– ↓ Ppointe (vs à la main)



Intubation
• Pas un facteur de risque indépendant d’intubation difficile

• Critères d’intubation difficile associés
– MP ≥ 3

– Circonférence cervicale ≥ 40 cm

– AOS

• Positionnement améliore les conditions d’intubation
– Intubation difficile 14% → 1% (beach chair en chx bariatrique)

• A/W chirurgical
– Techniquement plus difficile

– Plus de complications

http://patentimages.storage.googleapis.com/US7383599B2/US0
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Ventilation mécanique
• VC 6-8 mL/kg IBW

• FR titrée

– Cibler normocapnie

– Hypercapnie permissive PRN

– Attention gradient A-a ↑

– Attention à PaCO2 de base ↑ (SHO, …)

• Minimiser FiO2

– Atélectasie de résorption

– Stress oxydatif

• Pplateau ≤ 30 cm H2O



PaO2/FiO2

Compliance

PAM



PaO2/FiO2

Volume courant

P ventilation







TIVA

Comparing Perioperative Outcomes of 
Total Intravenous Anesthesia (TIVA) With 
Volatile Anesthesia in Patients With 
Obesity: A Systematic Review

Faiza A. Kamal , Lucas Y. Fernet , Naofal K. Da Silva , Gabriela 
Briceño , Nusrath Iyoob , Kenneth Aleman Paredes , Marily
Martinez Ramirez, Victor S. Arruarana

February 12, 2024

Cureus 16(2): e54094. DOI 10.7759/cureus.54094

• Hémodynamie: aucune différence

• Émergence:

– Favorise légèrement halogénés (Des < 
Sevo)

– Écart atténué ou non significatif avec 
études plus récentes

• Congé SDR: aucune différence



Pharmacologie



Héparines

• Peu/pas d’étude pharmacologique de qualité chez les obèses

• Courbe dose-réponse mal définie

• Héparine non-fractionnée

– LBW

• HBPM

– TBW

– > 120 kg → surveillance anti-Xa



Dexmedetomidine

• Agoniste α-2

• Sédation/analgésie avec dépression respiratoire minimale

– Potentialisation dépression respiratoire associées aux narcotiques/BZD

• Bénéfice potentiel important pour ce type de population

• Dose selon TBW

• Sédation procédurale: bolus 1 mcg/kg sur 10 minutes + perfusion 0,2-1 mcg/kg/h

• Adjuvant à l’AG: bolus 0,5 mcg/kg sur 10 minutes + perfusion 0,2-0,4 mcg/kg/h

– Éveil accéléré, consommation narcotique ↓, NVPO ↓



Analgésie post-opératoire



Anesthésie régionale

• Neuraxiale

– Éviter narcotiques si suspicion AOS

– Possibilité de migration céphalade exagérée

• Bloc inter-scalénique/supra-claviculaire

– Attention au bloc du nerf phrénique
• Minimiser concentration

• Bolus de faible volume

• Privilégier approche distale

• Difficulté technique augmentée

• Risque d’échec augmenté



AOS
• Dépistage et instauration du tx (CPAP) précoce souhaitable

– Surtout si modéré-sévère

– Tx CPAP préop
• ↓ complications
• Pas ↓ mortalité (Cochrane 2014)

• CPAP empirique en post-opératoire
– 10-12 cmH2O

• Éviter AG

• Minimiser narcotiques, sédatifs

• Surveillance prolongée en SDR PRN

• Surveillance accrue en post-opératoire
– Saturométrie continue

– Soins intermédiaire/unité de surveillance respiratoire













Chirurgie bariatrique



Sélection des patients

• Obésité morbide

– IMC ≥ 40

– IMC ≥ 35 avec comorbidité importante

• Chirurgie métabolique

– IMC ≥ 30 avec comorbidité réfractaire au traitement médical

• Prise en charge par équipe multidisciplinaire essentielle

• Évaluation préopératoire complète

• Optimisation préopératoire des comorbidités

• Expertise et volume: ↓ mortalité/morbidité



Obesity Surgery Mortality Risk Score

• IMC ≥ 50

•

• HTA

• Facteurs de risque d’EP

• ≥ 45 ans

• 0-1: faible risque

– Mortalité 0,31%

• 2-3: risque intermédiaire

– Mortalité 1,9%

• 4-5: risque élevé

– Mortalité 7,56%

DeMaria EJ, Portenier D, Wolfe L. Obesity surgery mortality risk score: proposal
for a clinically useful score to predict mortality risk in patients undergoing
gastric bypass. Surg Obes Relat Dis 2007;3:134–40.



Bande gastrique

• Procédure restrictive

• Suivi (diététiste/chx) à long terme

• Ajustement agressif de la bande

• LSC

• Souvent en ambulatoire

• Taux mortalité très faible (TPP/EP)

• Morbidités

– Surtout mécaniques

– RGO, obstruction, dysmotilité, 
dysphagie

– Dilatation oesophagienne, 
dilatation de la poche gastrique



RYGBP
• Procédure restrictive et 

légèrement malabsorptive

• LSC (vs ouverte)

– ↓ temps hospitalisation 50%

– ↓ infection plaie x 7

– ↓ hernie incisionnelle x 20

– ↓ admission USI

• Taux mortalité très faible

• Morbidités

– Fuites anastomotiques

– Saignement GI

– TPP

– Obstruction/stricture

– Déficits nutritionnels



Dérivation bilio-pancréatique + switch duodénal
• Procédure malabsorptive

• Complexité ↑

• Souvent en 2 chx différentes

• Mortalité plus élevée (0,5%)

– ↑ si IMC > 60 (1,11%)

• Morbidités

– Déficits nutritionnels importants

• Suppléments à vie

– Fuites anastomotiques

– Obstructions



Gastrectomie verticale
• Procédure restrictive

• Techniquement plus facile

• Moins de complications

• Taux de mortalité très faible

• Morbidités

– Fuites



Considérations anesthésiques 
relatives la chirurgie bariatrique



Positionnement extrême

• Effet hémodynamique

• Points de pression

– Neuropathie périopératoire

– Plaies de pression

• Rhabdomyolyse

– > 240 minutes

– IMC > 50

• Matériel adapté

• LSC: pression insufflation ≤ 15 mmHg



Aspiration

• ATCD chirurgie bariatrique

– Modifications anatomiques/fonctionnelles

– Obstruction

– Séquestration proximale de solides/liquides



GLP-1

• Guide pratique clinique 29 octobre 2024

– ASA, American Gastroenterological Association, American Society for Metabolic and 
Bariatric Surgery, International Society of Perioperative Care of Patients with 
Obesity, and the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons

• Facteurs de risque d’aspiration:
– Phase d’escalade

– Dose plus élevée

– Dose hebdomadaire

– Sx GI
– Conditions médicales affectant le transit GI



GLP-1

• Arrêt

– 1 jour pour dose quotidienne sans facteur de risque

– 7 jours pour dose hebdomadaire

• Considérer

– Diète liquide pour 24h

– Échographie gastrique

– ISR



Gestion périopératoire des 
patients en chirurgie bariatrique
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Gestion anesthésique

• Extubation

– Bien éveillé

– Décurarisé

– Semi-assis

• Analgésie multimodale

• Gestion liquidienne selon LBW

– Approche restrictive vs libérale?

• Surveillance accrue en salle de réveil

– Soins intensifs, soins intermédiaires, saturométrie continue, CPAP empirique PRN







Conclusion



• Comorbidités associées

– Évaluation préopératoire complète

– Consultations

– Optimisation préopératoire

• Surveillance post-opératoire serrée

• Ambulatoire possible

– Patients sélectionnés

• Expertise et volume

– Diminue mortalité/morbidité
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