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SPÉCIFICITÉS VENTILATOIRES DU PATIENT OBÈSE

RESUME.

Les patients obèses ont une diminution de CRF et un risque d'atélectasies et de SDRA, augmenté mais le pronostic du SDRA n'est pas différent chez les obèses. Leurs pressions de ventilation sont augmentées du fait d'une diminution de compliance thoracique pour l'essentiel. Pour pallier ces modifications il est recommandé de les ventiler en position de Trendelemburg inversé, de régler le volume courant sur la base du poids idéal et d'utiliser des niveaux de PEP plus élevés. Le monitorage de la pression transpulmonaire pourrait être plus adapté pour ventiler les patients obèses en réanimation.

SUMMARY :

Obese patients are characterized by a decreased residual functional capacity, an increase incidence of atelectasis and ARDS but the prognosis of ARDS is not different in obese patients. During controlled ventilation, the driving pressure is increased due to a decrease in thoracic compliance while pulmonary compliance is normal. To compensate for these changes it is recommended ventilating obese patients in reverse Trendelemburg position, adjusting tidal volume based on the ideal weight and using higher levels of positive end expiratory pressure. The monitoring of trans-lung pressures should be adapted to ventilate obese patients in intensive care units.

INTRODUCTION

L'obésité est un problème de santé mondial qui a atteint des proportions épidémiques [1,[START_REF] Hales | Differences in Obesity Pre-valence by Demographic Characteristics and Urbanization Level Among Adults in the United States, 2013-2016[END_REF]. On estime qu'au moins 20% des patients admis en réanimation sont obèses [3,[START_REF]Difficult intubation in obese patients: incidence, risk factors, and complications in the operating theatre and in intensive care units[END_REF]. L'un des principaux objectifs de la prise en charge en réanimation des patients obèses est celle du système respiratoire. Les effets négatifs du poids de la paroi thoracique et de la masse grasse abdominale sur la compliance pulmonaire, entraînant une diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et de l'oxygénation artérielle, sont exacerbés par la position en décubitus dorsal et s'aggravent après une anesthésie générale et une ventilation mécanique. Les patients obèses sont donc à risque augmenté d'atélectasies, et l'incidence du syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) augmente chez ces patients [START_REF] Gong | Body mass index is associated with the development of acute respiratory distress syndrome[END_REF][START_REF] Anzueto | Influence of body mass index on outcome of the mechanically ventilated patients[END_REF].

Cependant, alors que l'obésité contribue à de nombreuses maladies et qu'elle est souvent associée à une mortalité plus élevée dans la population générale (non sélectionnée) [1], les patients obèses ventilés présentent un risque de mortalité similaire ou inférieur à ceux des patients non obèses [START_REF] Anzueto | Influence of body mass index on outcome of the mechanically ventilated patients[END_REF][7][START_REF] O'brien | Body mass index is independently associated with hospital mortality in mechanically ventilated adults with acute lung injury[END_REF]. Les objectifs de cet article sont de faire un point sur les données les plus récentes concernant l'épidémiologie, les résultats, la physiopathologie, le soutien respiratoire et les traitements adjuvants du patient obèse ventilé.

EPIDÉMIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE

OBÉSITÉ ET ATTEINTE RESPIRATOIRE (TABLEAU I)

Chez les patients obèses, la pression intra-abdominale est majorée, la capacité pulmonaire totale et la capacité vitale et la CRF sont diminuées, favorisant la formation d'atélectasies [START_REF] Pelosi | Respiratory system mechanics in sedated, paralyzed, morbidly obese patients[END_REF][START_REF] Hedenstierna G L | Influence of abdominal pressure on respiratory and abdominal organ function[END_REF]. De plus, la consommation d'oxygène et le travail respiratoire sont augmentés [START_REF] Kress | The impact of morbid obesity on oxygen cost of breathing (VO(2RESP)) at rest[END_REF], ce qui conduit à une diminution de l'oxygénation [START_REF] Pelosi | Respiratory system mechanics in sedated, paralyzed, morbidly obese patients[END_REF]. Lors de l'anesthésie, la compliance pulmonaire diminue, essentiellement suite à la diminution de la CRF, responsable d'une augmentation de la pression trans pulmonaire (différence entre la pression alvéolaire et la pression pleurale). Cette pression trans pulmonaire doit être différenciée de la pression trans thoracique (différence entre la pression pleurale et la pression atmosphérique, due à la compression de la cage thoracique par l'abdomen). L'élévation des pressions, qu'elles soient trans pulmonaires ou trans thoraciques, entraîne une augmentation des pressions de ventilation [START_REF] Jong | Impact of the driving pressure on mortality in obese and non-obese ARDS patients: a retrospective study of 362 cases[END_REF].

Tableau I

Spécificités physiopathologiques du patient obèse Les patients obèses sont donc particulièrement à risque de SDRA. Chez 1795 patients admis de 1997 à 2009 dans deux centres, Gong et coll. [START_REF] Gong | Body mass index is associated with the development of acute respiratory distress syndrome[END_REF] ont rapporté que les SDRA étaient plus fréquents chez les patients obèses que chez les patients non obèses (odds ratio (OR) 1.66 (95% intervalle de confiance (IC) 1,21 à 2,28) pour les patients obèses; OR 1.78 (95 % CI 1.12 to 2,92) pour les patients obèses morbides). Des indices de masse corporelle (IMC) plus élevés et une obésité étaient associés à une durée de séjour plus longue mais pas à une augmentation de la mortalité après ajustement. De même, dans une cohorte internationale multicentrique prospective de 4 968 patients adultes en 2004 dans 349 unités de réanimation, Anzueto et coll. [START_REF] Anzueto | Influence of body mass index on outcome of the mechanically ventilated patients[END_REF] ont observé une incidence plus élevée de SDRA et d'insuffisance rénale aiguë chez les patients obèses. Après ajustement, l'obésité était significativement associée au développement d'un SDRA : OR 1,69 (95 % CI 1,07 à 2,69) pour les patients obèses et OR 2,38 (95 % CI 1,15 à 4,89) pour les patients sévèrement obèses, sans association à une augmentation de la durée de la ventilation mécanique, de la durée de séjour ou de la mortalité. Ces résultats ont été confirmés dans une récente méta-analyse [START_REF] Zhi | Obesity Paradox" in Acute Respiratory Distress Syndrome: Asystematic Review and Meta-Analysis[END_REF], où il a été montré que l'obésité était associée à une augmentation significative du risque de SDRA (OR poolé = 1,89 (95 % CI : 1,45-2,47), I 2 = 50 %, P < 0.00001, n = 30 583).

Il convient de noter que, malgré l'incidence accrue du SDRA chez les patients obèses, seuls deux des quatre scores prospectifs prédisant une lésion pulmonaire, the Lung injury prediction score (LIPS) [START_REF] Gajic | Early identification of patients at risk of acute lung injury: evaluation of lung injury prediction score in a multicenter cohort study[END_REF] et l'Emergency department lung injury prediction score (EDLIPS) [START_REF] Mc | Lung injury prediction score for the emergency department: first step towards prevention in patients at risk[END_REF], incluaient l'obésité comme un facteur pronostique. Cependant, l'obésité n'était pas inclue dans le Surgical lung injury prediction score (SLIP-2 score) [START_REF] Kor | Predicting risk of postoperative lung injury in high-risk surgical patients: a multicenter cohort study[END_REF] ou le Early acute lung injury score (EALI score) [START_REF] Levitt | Early acute lung injury: criteria for identifying lung injury prior to the need for positive pressure ventilation*[END_REF].

PATIENTS OBÈSES VENTILÉS ET PRONOSTIC (TABLEAU II)

Si le pronostic des patients obèses atteints de SDRA reste discuté, il semble que les patients obèses atteints de SDRA présentent un pronostic équivalent ou meilleur que celui des patients non obèses. Ni et coll. [START_REF] Ni | Can body mass index predict clinical outcomes for patients with acute lung injury/acute respiratory distress syndrome? A meta-analysis[END_REF] ont montré dans une méta-analyse réalisée chez des patients en SDRA que la maigreur était associée à une mortalité plus élevée (odds ratio (OR) 1,59, 95 % CI 1,22-2,08, P = 0.0006), alors que l'obésité et une obésité morbide étaient associées à une mortalité plus faible (OR 0.68, 95% CI 0,57-0,80, P < 0.00001; OR 0,72, 95 % CI 0,56-0,93, P = 0.01). Ces résultats étaient similaires à ceux d'une autre métaanalyse réalisée par Zhi et coll. [START_REF] Zhi | Obesity Paradox" in Acute Respiratory Distress Syndrome: Asystematic Review and Meta-Analysis[END_REF] : L'obésité était significativement associée à un risque réduit de mortalité chez les patients en SDRA. Cependant, l'effet à long terme est plus incertain. Dans une analyse récente de 144 facteurs prédictifs dans une large cohorte multicentrique de survivants du SDRA, l'obésité à l'admission était associée à une dégradation de la qualité de vie à six mois par rapport aux patients non obèses (EQ-5D) [START_REF] Brown | Predictors of 6-month health utility outcomes in survivors of acute respiratory distress syndrome[END_REF].

Il existe plusieurs explications possibles à ce paradoxe de l'obésité en réanimation (Tableau II). Les patients obèses peuvent avoir été classés à tort en SDRA en cas d'interprétation des atélectasies basales comme des infiltrats bilatéraux. La réduction de la CRF pourrait de plus participer à un « atélectrauma » en cas de réglages ventilatoires non appropriés (pression expiratoire positive (PEP) trop basse), aggravant ainsi l'hypoxémie. En outre, les données récentes suggèrent que l'obésité entraine une inflammation de bas grade, ce qui génère une cascade de médiateurs qui pourraient protéger le poumon, par un mécanisme de pré-conditionnement [3]. Trois facteurs de confusion importants sont souvent peu pris en compte : le type de l'obésité (degré, répartition de la graisse androïde vs gynoide, obésité sarcopénique vs non-sarcopénique), la force et fonction musculaire et le statut métabolique des patients (sensibilité à l'insuline). La force diaphragmatique pourrait être également plus importante chez les patients obèses, comme suggéré récemment dans une étude expérimentale réalisée chez des rats Zucker obèses [START_REF] Jong | Diaphragmatic function is enhanced in fatty and diabetic fatty rats[END_REF]. Chez les rats obèses, la force diaphragmatique était augmentée au repos et après ventilation mécanique, par rapport aux rats non-obèses. Cette augmentation de la force diaphragmatique pourrait être un facteur protecteur en cas de survenue d'un SDRA, facilitant le sevrage de la ventilation mécanique. Un autre élément clé réside dans le fait que les cliniciens pourraient admettre plus tôt les patients obèses que les patients non obèses et ensuite mieux les monitorer ou de façon plus rapprochée [3]. Le statut d'admission, médical vs chirurgical, pourrait également être un facteur de confusion. Notre équipe a évalué l'impact d'une admission médicale par rapport à une admission chirurgicale sur le pronostic à court et à long terme des patients obèses de réanimation, dans une étude prospective, observationnelle de 791 patients obèses admis pendant 14 ans, en utilisant un appariement par score de propension [START_REF] Jong | Medical Versus Surgical ICU Obese Patient Outcome: A Propensity-Matched Analysis to Resolve Clinical Trial Controversies[END_REF]. Vingt pour cent des patients inclus souffraient d'un SDRA. Les résultats principaux sont que la mortalité en réanimation dans le groupe médical était plus élevée que celle dans le groupe chirurgical et restait significativement plus élevée dans les 365 jours suivant l'admission en réanimation. Après ajustement sur la catégorie d'admission, la mortalité en réanimation ne différait pas que le patient soit obèse ou non obèse [START_REF] Jong | Medical Versus Surgical ICU Obese Patient Outcome: A Propensity-Matched Analysis to Resolve Clinical Trial Controversies[END_REF]. Tous les patients obèses ne sont donc pas identiques et n'ont pas le même pronostic.

Tableau II

Facteurs qui pourraient expliquer le meilleur pronostic des patients obèses ventilés en réanimation

2. SUPPORT VENTILATOIRE 2.1. POSITION
Une position de Trendelenburg inversée, où la tête du patient allongé sur le dos est placée plus haute que les pieds avec un angle de 45°, pourrait aider à sevrer le patient du ventilateur [START_REF] Burns | Effect of body position on spontaneous respiratory rate and tidal volume in patients with obesity, abdominal distension and ascites. American journal of critical care : an official publication[END_REF]. Le mécanisme d'action pourrait être une réduction de la pression transdiaphragmatique et des atélectasies, et donc une amélioration des échanges gazeux.

PARAMÈTRES VENTILATOIRES

Une ventilation protectrice devrait être appliquée, en utilisant un bas volume courant, une PEP modérée à élevée, et des manoeuvres de recrutement [START_REF] Jaber | The intensive care medicine research agenda for airways, invasive and noninvasive mechanical ventilation[END_REF]. Comme le volume des poumons n'augmente pas avec la prise de poids [START_REF] Pepin | Prevention and care of respiratory failure in obese patients[END_REF], le volume courant (VT) doit être réglé selon le poids idéal théorique, basé sur la taille et le sexe, et non pas le poids actuel (réel) du patient [START_REF] Jong | Mechanical ventilation in obese ICU patients: from intubation to extubation[END_REF]. Dans les années 2010, les recommandations de régler le volume courant selon le poids idéal théorique étaient peu appliquées [START_REF] O'brien | The association between body mass index, processes of care, and outcomes from mechanical ventilation: a prospective cohort study[END_REF]. Chez 580 patients adultes ventilés entre le 1er Février 2006 et le 31 Janvier 2008, O'Brien et coll. [START_REF] O'brien | The association between body mass index, processes of care, and outcomes from mechanical ventilation: a prospective cohort study[END_REF] ont rapporté que les patients obèses morbides étaient souvent ventilés avec des volumes courants significativement plus élevés par rapport au poids idéal théorique que les autres patients. De même, dans une étude d'Anzueto et coll. [START_REF] Anzueto | Influence of body mass index on outcome of the mechanically ventilated patients[END_REF], analyse retrospective de données collectées prospectivement en 2004, les patients sévèrement obèses recevaient des volumes trop élevés. La prise en charge ventilatoire des patients obèses a probablement changé depuis ces deux études. Dans une analyse monocentrique des paramètres ventilatoires entre 2009 et 2017 [START_REF] Jong | Impact of the driving pressure on mortality in obese and non-obese ARDS patients: a retrospective study of 362 cases[END_REF], 400 patients en SDRA ont été inclus, 295 patients nonobèses et 105 patients obèses. Par rapport aux deux études précédentes [START_REF] Anzueto | Influence of body mass index on outcome of the mechanically ventilated patients[END_REF][START_REF] O'brien | The association between body mass index, processes of care, and outcomes from mechanical ventilation: a prospective cohort study[END_REF], le volume courant était bien réglé par rapport au poids idéal théorique et non par rapport au poids réel chez les patients obèses [START_REF] Jong | Impact of the driving pressure on mortality in obese and non-obese ARDS patients: a retrospective study of 362 cases[END_REF]. Pour prendre en compte l'augmentation de la pression intraabdominale, le poids de la paroi thoracique et pour limiter la survenue d'atélectasies, des niveaux de PEP plus élevés sont requis chez le patient obèse par rapport au patient non obèse [START_REF] Bime | High Positive End-Expi-ratory Pressure Is Associated with Improved Survival in Obese Patients with Acute Respiratory Distress Syndrome[END_REF]. Dans une étude récente, Pirrone et coll. [START_REF] Pirrone | Recruit-ment Maneuvers and Positive End-Expiratory Pressure Titration in Morbidly Obese ICU Patients[END_REF] ont montré que les niveaux de PEP utilisés de façon routinière par les cliniciens (11.6 ± 2.9 cmH2O) n'étaient pas appropriés pour une ventilation mécanique optimale chez les patients obèses ventilés en réanimation. La réalisation d'une manoeuvre de recrutement suivie d'une titration de la pression transpulmonaire de fin d'expiration a permis une amélioration significative des volumes pulmonaires, de la compliance du système respiratoire et de l'oxygénation. Ils ont ensuite évalué les effets de deux approches pour titrer la PEP (une approche décrémentielle et une approche en titrant la pression transpulmonaire de fin d'expiration), sans trouver de différence significative sur les volumes pulmonaires de fin d'expiration, la mécanique respiratoire et les échanges gazeux. Les deux méthodes ont identifié les mêmes niveaux optimaux de PEP (20,7 ± 4,0 vs 21,3 ± 3,8 cmH 2 O ; p = 0.40). Des résultats similaires ont été rapportés chez des patients obèses au bloc opératoire sous anesthésie générale dans l'étude de Nestler et coll. [START_REF] Nestler | Individualized positive end-expiratory pressure in obese patients during general anaesthesia: a randomized controlled clinical trial using electrical impedance tomography[END_REF]. Les auteurs [START_REF] Nestler | Individualized positive end-expiratory pressure in obese patients during general anaesthesia: a randomized controlled clinical trial using electrical impedance tomography[END_REF] ont titré la PEP de façon individuelle en utilisant une tomographie par impédance électrique et ont montré qu'une PEP moyenne de 18 cm H20 était requise pour optimiser le volume pulmonaire de fin d'expiration. Cependant, les patients recevant un niveau de PEP optimisé avaient des besoins plus élevés en remplissage et amines vasopressives [START_REF] Nestler | Individualized positive end-expiratory pressure in obese patients during general anaesthesia: a randomized controlled clinical trial using electrical impedance tomography[END_REF].

L'impact des manoeuvres de recrutement a été mis en évidence chez le patient obèse pour améliorer l'oxygénation artérielle et le volume pulmonaire disponible [START_REF] Futier | Noninvasive ventilation and alveolar recruitment maneuver improve respiratory function during and after intubation of morbidly obese patients: a randomized controlled study[END_REF]. Les niveaux de pression requis sont probablement supérieurs à ceux requis chez un patient non obèse, du fait de l'augmentation de la pression transthoracique. Des interrogations persistent sur le type de manoeuvre de recrutement à recommander. La méthode de référence est une pause expiratoire avec un niveau de PEP de 40 cmH 2 O pendant 40s mais beaucoup d'alternatives existent: une augmentation progressive de la PEP jusqu'à 20 cmH 2 O avec un volume courant constant sans dépasser les 35 cmH 2 O de pression de plateau, ou une augmentation progressive du volume courant [START_REF] Constantin | Respiratory effects of different recruitment maneuvers in acute respiratory distress syndrome[END_REF]. Ces manoeuvres de recrutement peuvent seulement être réalisées si elles sont bien tolérées d'un point de vue hémodynamique. La fréquence idéale des manoeuvres de recrutement n'a pas encore été déterminée.

PRESSIONS MOTRICE, TRANSPULMONAIRE ET TRANSTHORACIQUE

Des études ont suggéré qu'une pression motrice plus élevée (pression motrice = pression de plateau-PEP) était associée à une mortalité plus élevée chez les patients en SDRA [START_REF] Amato | Driving pressure and survival in the acute respiratory distress syndrome[END_REF][START_REF] Guerin | Effect of driving pressure on mortality in ARDS patients during lung protective mechanical ventilation in two randomized controlled trials[END_REF]. Cependant, la relation entre pression motrice et mortalité a été peu étudiée chez les patients obèses en SDRA. Le système respiratoire inclut le poumon et la paroi thoracique, et la pression des voies aériennes est liée à la fois à la pression transpulmonaire (évaluation du poumon = pression alvéolaire -pression pleurale) et la pression transthoracique (évaluation de la paroi thoracique et de l'abdomen = pression pleurale -pression atmosphérique), qui différent chez les patients obèses par rapport aux patients non obèses [START_REF] Jong | Mechanical ventilation in obese ICU patients: from intubation to extubation[END_REF]. La part relative de pression due à la pression transthoracique est plus élevée chez le patient obèse que chez le patient non-obèse (pression pleurale élevée, qui peut être estimée par la pression oesophagienne) [START_REF] Behazin | Respiratory restriction and elevated pleural and esophageal pressures in morbid obesity[END_REF]. Le facteur clé associé à des lésions pulmonaires est une surdistension pulmonaire régionale (pression transpulmonaire élevée). Ces lésions sont habituellement appréhendées par l'évaluation de la pression de plateau, qui représente la pression utilisée pour distendre la paroi thoracique et les poumons. Comme vu plus haut, les patients obèses ont une paroi thoracique très rigide, avec des pressions pleurales de base élevées. Une partie de la pression appliquée par le ventilateur sera utilisée pour distendre la paroi thoracique plutôt que le poumon. Une pression de plateau élevée peut être due à une pression transthoracique élevée, plutôt qu'une augmentation de la pression transpulmonaire (reflet de la surdistension pulmonaire. Dans ce contexte, nous avons émis l'hypothèse que chez le patient obèse en SDRA, avec des aires ventilatoires limitées et une paroi thoracique rigide, la pression motrice ne serait pas représentative de la véritable pression appliquée aux poumons et donc non associée avec la mortalité [START_REF] Jong | Impact of the driving pressure on mortality in obese and non-obese ARDS patients: a retrospective study of 362 cases[END_REF]. Dans une étude rétrospective monocentrique chez des patients en SDRA [START_REF] Jong | Impact of the driving pressure on mortality in obese and non-obese ARDS patients: a retrospective study of 362 cases[END_REF], la pression motrice à J0 était significativement plus basse chez les survivants à J90 (11,9 ± 4,2 cmH 2 O) que chez les décédés (15,2 ± 5,2 cmH 2 O). Par contre, chez les patients obèses, il n'y avait aucune différence entre les survivants à J90 (13,7 ± 4,5 cmH 2 O) et les décédés (13,2 ± 5,1 cmH 2 O, P = 0,41). Ces résultats étaient confirmés après analyse multivariée, montrant que la pression motrice n'était pas un facteur indépendant de mortalité chez les patients obèses [START_REF] Jong | Impact of the driving pressure on mortality in obese and non-obese ARDS patients: a retrospective study of 362 cases[END_REF]. Les résultats de cette étude suggèrent que la pression motrice pourrait ne pas être appropriée pour évaluer la sévérité et pronostic des patients obèses en SDRA [START_REF] Jong | Impact of the driving pressure on mortality in obese and non-obese ARDS patients: a retrospective study of 362 cases[END_REF]. Ainsi, une étude récente a examiné la relation entre le système respiratoire, la pression motrice transpulmonaire (la différence entre la pression de plateau moins la PEP et la pression inspiratoire oesophagienne moins la pression expiratoire oesophagienne) et la mortalité à J28 [START_REF] Kassis | Mortality and pulmonary mechanics in relation to respiratory system and transpulmonary driving pressures in ARDS[END_REF]. Les résultats suggèrent que titrer la PEP afin d'obtenir une pression transpulmonaire positive par monitorage de la pression oesophagienne permet d'améliorer l'élastance du système respiratoire. Eichler et coll. [START_REF] Eichler | Intraoperative Ventilation of Morbidly Obese Patients Guided by Transpulmonary Pressure[END_REF] ont montré que les patients subissant une chirurgie laparoscopique bariatrique ont besoin de hauts niveaux de PEP peropératoire pour maintenir une pression transpulmonaire positive au cours du cycle respiratoire. Chez les patients de réanimation, Fumagalli et coll. [START_REF] Fumagalli | Transpulmonary Pressure Describes Lung Morphology During Decremental Positive End-Expiratory Pressure Trials in Obesity[END_REF] ont cherché à déterminer les relations entre pression transpulmonaire, mécaniques pulmonaire et morphologie pulmonaire chez les patients obèses avec insuffisance respiratoire aigüe. Ils ont montré que des valeurs basses à négatives de pression transpulmonaire prédisaient le collapsus pulmonaire. Pour certains auteurs, ces résultats sont en faveur de l'utilisation de la pression transpulmonaire, via le monitorage de la pression oesophagienne, chez les patients obèses.

Une étude clinique en cross over [START_REF] Fumagalli | Lung Recruitment in Obese Patients with Acute Respiratory Distress Syndrome[END_REF] comparant trois approches pour titrer la PEP (une selon la table de l'ARDSnet, une par augmentation des niveaux de PEP (PEP incrémentielle) selon la pression oesophagienne de fin d'expiration afin d'obtenir une pression transpulmonaire de fin d'expiration positive, et une visant une compliance optimale en faisant une manoeuvre de recrutement puis un diminution des niveaux de PEP (PEP décrémentielle)) a montré que le groupe « PEP décrementielle » avait moins d'atélectasies et de surdistension (évalué par tomographie par impédance électrique et échanges gazeux), et une meilleure compliance et oxygénation sans entraîner de défaillance hémodynamique.

CURARES

Les curares peuvent être utilises chez les patients obèses. Quand les curares sont utilisés, la mémorisation pendant l'anesthésie générale doit être particulièrement prévenue chez ces patients [START_REF] Pandit | 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: summary of main findings and risk factors[END_REF], à cause d'une redistribution rapide des sédatifs dans la graisse. Le monitorage de l'index bispectral (BIS) pourrait être d'intérêt même s'il reste débattu.

THÉRAPIES ADJUVANTES

DÉCUBITUS VENTRAL

Chez le patient obèse en SDRA, la réalisation de séances de décubitus ventral peut permettre une amélioration du rapport Pa0 2 /Fi0 2 supérieure à celle du patient non obèse, sans être associée à plus de complications [7]. Le décubitus ventral semble donc être une thérapeutique à la fois sûre et efficace chez le patient obèse en SDRA [7].

OXYGÉNATION PAR MEMBRANE EXTRACORPORELLE (ECMO)

L'utilisation d'une oxygénation véno-veineuse par membrane extracorporelle (ECMO) est une option pour les SDRA réfractaires [START_REF] Combes | The ICM research agenda on extracorporeal life support[END_REF]. En plus des difficultés de cannulation, obtenir un débit circulatoire suffisant peut être difficile chez les patients obèses morbides [START_REF] Schmid | Venovenous extracorporeal membrane oxygenation for acute lung failure in adults[END_REF]. Cependant, l'obésité morbide n'est pas associée à un plus mauvais pronostic que l'ECMO chez des patients non obèses [START_REF] Kon | Class III Obesity is Not a Contraindication to Venovenous Extracorporeal Membrane Oxygenation Support[END_REF]. Le transport des patients obèses morbides recevant une ECMO est également sûr et efficace [START_REF] Salna | Morbid obesity is not a contraindication to transport on extracorporeal support[END_REF].

EPURATION EXTRACORPORELLE DE DIOXYDE DE CARBONE (ECCO2R)

L'utilisation de l'épuration extracorporelle de dioxyde de carbone (ECCO2R) chez des patients en SDRA obèses et non-obèses est en cours d'évaluation [START_REF] Combes | The ICM research agenda on extracorporeal life support[END_REF][START_REF] Morelli | Extracorporeal carbon dioxide removal (ECCO2R) in patients with acute respiratory failure[END_REF]. Une récente étude pilote [START_REF] Schmidt | Feasibility and safety of low-flow extracorporeal CO2 removal managed with a renal replacement platform to enhance lung-protective ventilation of patients with mild-to-moderate ARDS[END_REF] réalisée chez 20 patients en SDRA léger à modéré avec un IMC moyen de 30 ± 7 kg/m² a montré que l'ECCO2R permettait une ventilation à très bas volume avec une augmentation modérée de la PaCO2 chez les patients en SDRA léger à modéré. L'ECCO2R pourrait aider à éviter le volo-trauma chez les patients obèses en utilisant de très petits volumes associés à une PEP élevée pour limiter la fermeture alvéolaire et les atélectasies.

SEVRAGE DE LA VENTILATION (TABLEAU III)

Une récente étude physiologique a évalué l'effort inspiratoire pendant le sevrage de la ventilation mécanique chez des patients obèses de réanimation. Le résultat principal était que chez les patients obèses, la pièce en T et un niveau d'aide inspiratoire de 0 et une PEP de 0 cmH 2 O étaient les tests qui prédisaient le mieux l'effort inspiratoire et le travail respiratoire. Afin de prévenir le dérecrutement, de hauts niveaux de PEP semblent devoir être maintenus pendant les périodes de ventilation en aide inspiratoire, jusqu'à ce que le patient obèse soit prêt pour l'extubation et donc pour la réalisation d'une épreuve de ventilation spontanée. Il est ensuite conseillé de rebrancher le patient au ventilateur pendant au moins une heure suivant l'épreuve de ventilation spontanée [START_REF] Fernandez | Reconnection to mechanical ventilation for 1 h after a successful spontaneous breathing trial reduces reintubation in critically ill patients: a multicenter randomized controlled trial[END_REF].

Tableau III

Dix spécificités du sevrage et de la réhabilitation chez les patients obèses

CONCLUSION

Les patients obèses ont des spécificités ventilatoires. La formation d'atélectasies, l'augmentation de la consommation de base en oxygène et une prise en charge ventilatoire inadaptée pourrait expliquer l'incidence plus élevée de SDRA chez les patients obèses. Une ventilation protectrice doit être appliquée, avec un volume courant basé sur le poids idéal théorique et non sur le poids réel. La pression transthoracique est souvent plus élevée chez les patients obèses que chez les patients non obèses, et la pression motrice pourrait ne pas être appropriée pour évaluer la sévérité du SDRA et pour guider la prise en charge ventilatoire. La pression oesophagienne semble particulièrement intéressante pour évaluer la pression transpulmonaire et régler la PEP optimale. Pour s'opposer à la survenue d'atélectasies dans les régions pulmonaires dépendantes, le décubitus ventral est efficace chez les patients obèses en SDRA, dans une équipe entraînée. Un traitement individualisé reste la meilleure stratégie pour améliorer le pronostic des patients obèses ventilés, prenant en compte les modifications physiopathologiques existantes chez les patients obèses.

1 .

 1 Facteurs de confusion a. Mauvaise classification des patients obèses en SDRA (atélectasies) b. PaO 2 /FiO 2 ratio plus bas à gravité égale que chez les patients obèses (critères de SDRA obtenus chez des patients obèses moins sévères que chez des patients non obèses) c. Diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle : atélectrauma quand la PEP est trop basse ayant pour effet un rapport PaO 2 /FiO 2 artificiellement bas. d. Type d'obésité (grade, androïde vs gynoide, sarcopénique ou pas) non pris en compte 2. Statut médical ou chirurgical du patient non pris en compte 3. Inflammation de bas grade (mécanisme de pré-conditionnement): taux plus élevés de cytokines antiinflammatoires, cholestérol ou lipides -qui se lient aux endotoxines et produisent des précurseurs synthétiques des stéroïdes adrénergiques. 4. Augmentation des réserves nutritionnelles 5. Meilleure force musculaire (y compris diaphragmatique)