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Conséquences de l'obésité pour la prise en charge de la 

pneumonie sévère à coronavirus. 

 

INTRODUCTION 

Le monde a récemment été confronté à une épidémie virale de propagation rapide, apparue pour la 

première fois en Chine en décembre 2019, en raison d'un nouveau coronavirus appelé severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SRAS-CoV-2). La forte contagiosité de cette maladie à 

coronavirus (COVID-19) a provoqué un afflux massif de patients atteints de formes sévères 

d'infections des voies respiratoires basses vers les hôpitaux. La plupart des unités de soins intensifs 

(USI) en Europe et aux États-Unis ont été submergées par un afflux de patients gravement malades 

présentant une forme potentiellement mortelle de syndrome de détresse respiratoire aiguë induite 

par COVID-19 (1). Initialement, la plupart des données publiées provenaient du 1e cluster chinois de 

l'épidémie: dans une population chinoise de 1590 patients, Guan et al (2) ont montré que les 

comorbidités des patients aggravent le pronostic, avec un risque plus élevé de recours à la 

ventilation mécanique et de mourir au domicile chez les patients ayant deux comorbidités ou plus 

par rapport aux groupes en meilleure santé. Cependant, seuls 8,2% de leur population ont déclaré 

avoir deux comorbidités ou plus, ce qui peut ne pas refléter la population gravement malade 

couramment observée en Europe ou aux États-Unis, en particulier en ce qui concerne la prévalence 

de l'obésité (3–6). Ici, nous rendrons compte de notre expérience de nos 44 premiers cas de patients 

gravement malades COVID-19 et analyserons le lien entre l'obésité et cette nouvelle forme de SDRA 

causée par le SARS-CoV-2, avec ses conséquences potentielles pour la gestion des patients. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Cette étude rétrospective observationnelle monocentrique a été déclarée à la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Les données étant collectées dans un fichier électronique 

protégé et anonyme. 



Critère d’inclusion 

Nous avons inclus les 44 premiers cas consécutifs de SDRA à COVID-19 admis dans notre unité de 

soins intensifs pour adultes. Ils ont été comparés à un groupe témoin historique constitué des 39 

derniers cas de SDRA non COVID-19 admis dans les 5 mois précédent cette crise COVID-19. En raison 

du nombre rapidement croissant de patients gravement malades, l’hôpital d’Arras a augmenté sa 

capacité de 10 à 34 lits d'USI, tous dédiés aux patients atteints de SDRA par COVID-19. Le diagnostic 

du SDRA était basé sur la définition de Berlin (7). La cause sous-jacente du SDRA a été identifiée 

après une enquête médicale approfondie, combinant un examen clinique, des tests de laboratoire, 

plusieurs échantillons pour analyses virales et bactériennes et une imagerie avec radiographie 

thoracique et / ou tomodensitométrie thoracique. Le diagnostic de SDRA par COVID-19 était 

confirmé lorsqu'un patient répondait aux critères du SDRA et avait un test viral COVID-19 positif par 

PCR en temps réel sur un échantillon des voies aériennes supérieures et / ou inférieures ou une 

présentation clinique typique associée aux images caractéristiques au scanner (8,9). Ces derniers 

comprennent les lignes septales bilatérales et les opacités diffuses en verre dépoli principalement 

situées dans les espaces sous-pleuraux, les consolidations et le signe de la vacuole (9,10). L'obésité a 

été définie selon la classification de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) (11) comme un indice 

de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 kg / m², tandis que l'obésité de stade 2 (sévère) se réfère à 

un IMC supérieur à 35 kg / m² et le stade 3 (obésité morbide) correspondant à un IMC supérieur à 40 

kg / m². 

 

Gestion des patients 

Selon nos directives locales et les recommandations d'experts (8,12), les patients admis en USI pour 

une insuffisance respiratoire aiguë sévère de type 1 (hypoxémique) ont été initialement pris en 

charge à l'aide d'oxygénothérapie à haut débit (OHD) avec le débit le plus élevé toléré (généralement 

à 50 L / min) et la FiO2 minimale requise pour atteindre une saturation artérielle en oxygène (SaO2) 



supérieure à 92%. Compte tenu du risque élevé de complications thromboemboliques décrit dans la 

maladie COVID-19 (13), tous les patients du groupe COVID-19 ont été traités par anticoagulation à 

l'héparine à doses thérapeutiques, après le premier prélèvement sanguin, et pendant toute la durée 

du séjour aux soins intensifs. Les patients atteints de SDRA par COVID-19 étant connus pour 

s'aggraver très rapidement (8), les cas sévères avec détresse respiratoire et PaO2 / FiO2 inférieur à 

150 et FiO2 supérieur à 60% ont été intubés de manière précoce. Une fois intubés, les patients ont 

été profondément sédatés et connectés à un ventilateur de soins intensifs à double branche avec 

une stratégie de ventilation mécanique protectrice à petit volume courant (6 ml / kg de poids idéal 

théorique) (12). Ceux qui présentaient une hypoxémie sévère persistante (PaO2 / FiO2<150) après 

une manœuvre de recrutement ont été curarisés (14) et mis en décubitus ventral pendant au moins 

16 heures (15). La pression positive de fin d'expiration (PEEP) a été fixée après une manœuvre de 

recrutement, pour obtenir le meilleur compromis entre oxygénation (évaluée par le meilleur SaO2 

obtenu à un certain niveau de FiO2), mécanique respiratoire (la plus basse pression motrice possible), 

et l'hémodynamique (la meilleure pression artérielle moyenne ou le meilleur débit cardiaque) 

comme proposé chez les patients obèses morbides atteints de SDRA non COVID-19 (16). 

Comme recommandé, les curares ont été arrêtés et la sédation a été interrompue dès que possible. 

Une stratégie de sevrage basée sur l’épreuve de ventilation spontanée sur T-tube pendant 30 

minutes a été systématiquement utilisée pour raccourcir le processus de sevrage de la ventilation 

mécanique. Les patients obèses ont reçu une ventilation non invasive (VNI) à pression positive 

immédiatement après l'extubation. Une trachéotomie a été envisagée chez les patients dépendant 

de la ventilation mécanique invasive au-delà du 7e jour après l'intubation, en particulier lorsque la 

sédation ne pouvait pas être interrompue en raison d'un inconfort majeur, d'une anxiété et d'une 

dyspnée provoqués par la sonde endotrachéale. Un arrêt impossible de la ventilation mécanique 

invasive 7 jours après la première tentative de séparation du ventilateur a été considéré comme 

étant un sevrage prolongé (17). 



Collecte de données 

Nous avons recueilli les données anthropométriques, la cause du SDRA, l'indice de comorbidité de 

Charlson (18), l'échelle de fragilité clinique (19), la gravité à l'admission telle qu'évaluée par le 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II (20) et le Sepsis-relatedOrganFailureAssessment (SOFA) 

score (21), les réglages et mesures du ventilateur, y compris la pression de plateau (Pplat), la PEEP 

totale, la pression motrice (différence entre la Pplat et la PEEP totale). Nous avons également 

recueilli le recours à la position de décubitus ventral, la trachéotomie, l'utilisation de vasopresseurs, 

de curare, ainsi qu’à l’épuration extra-rénale. Le nombre de séances de décubitus ventral par patient 

et le nombre de membres du personnel par patient nécessaires pour effectuer la mise en décubitus 

ventral ont également été inclus dans les analyses. 

 

 

Analyses statistiques 

La distribution normale des données a été évaluée à l'aide du test de Shapiro-Wilk et en vérifiant 

visuellement la distribution (histogramme) de chaque variable. Les données ont été exprimées en 

moyenne ± déviation standard (SD) lorsqu'elles étaient normalement distribuées et en médiane et 

intervalle interquartile (25–75%) lorsqu'elles n'étaient pas distribuées normalement. Les proportions 

ont été utilisées comme statistiques descriptives pour les variables catégorielles. Les comparaisons 

des valeurs entre les groupes ont été effectuées en utilisant un test T de Student bilatéral ou un test 

U de Mann-Whitney, selon les cas. Les comparaisons par paires entre l'admission et la position 

couchée ont été évaluées à l'aide d'un test T de Student apparié ou d'un test de Wilcoxon, selon les 

cas. Des analyses de données discrètes ont été effectuées à l'aide du test du chi2 ou du test exact de 

Fisher lorsque les nombres étaient petits. 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide d'IBM SPSS Statistics pour Windows (version 20.0; 

IBM Corp., Armonk, NY). Une valeur p inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement 

significative. Toutes les valeurs p rapportées étaient bilatérales. 



RÉSULTATS 

Les principales caractéristiques cliniques des patients à l'admission sont présentées dans le Tableau 

1. Les données de laboratoire à l'admission à l'USI sont exposées dans le Tableau 2. Malgré une forte 

prévalence de l'obésité dans notre groupe témoin non COVID-19, nous avons trouvé une proportion 

significativement plus élevée de patients obèses dans la population SDRA par COVID-19 par rapport 

aux témoins (n = 32, 72% vs n = 11, 28%; p <0,001). 16% des patients COVID-19 présentaient une 

obésité sévère (IMC> 35 kg / m²) et le même nombre de patients (n = 7, 16%) avaient une obésité 

morbide (IMC> 40 kg / m²). 

Tableau 1: Caractéristiques des patients à l’admission 

Variables Tous patients 

(n=83) 

SARS-CoV-2 

(n=44) 

Non SARS-CoV-
2 

(n=39) 

p 

● Age (année) 65 +/-  11 63 +/- 10 67 +/- 12 0.16 

● Homme, n (%) 58 (70) 33 (75) 25 (64) 0.28 

● Poids (kg) 90 +/- 22 98 +/- 23 81 +/- 19 <0.001 

● Taille (cm) 170 (165-178) 172 (165-180) 170 (165-177) 0.96 

● BMI (kg/m²) 30.1 (24.9-34.7) 32.7 (28.6-37.1) 26.8 (22.8-31.1) <0.001 

● Obésité (BMI> 30 kg/m²) 43 (51.8) 32 (72.7) 11 (28.2) <0.001 

                      -Grade I 23 (27.7) 18 (40.9) 5 (12.8) 0.006 

                      -Grade II 11 (13.3) 7 (15.9) 4 (10.3) 0.53 

                      -Grade III 9 (10.8) 7 (15.9) 2 (5.1) 0.16 

● SAPS 2 42 (31-61) 40 (28-62) 48 (33-60) 0.27 

● Score de fragilité 3.0 (2.0-4.0) 2.5 (2.0-3.0) 4.0 (2.0-5.0) 0.002 

● Index de comorbidité de 
Charlson 

1.0 (1.0-3.0) 1.0 (1.0-2.0) 2.0 (0.0-3.0) 0.78 

● Comorbidités, n (%)     

                       -BPCO 17 (20.5) 4 (9.1) 13 (33.3) 0.013 

          -Diabète 26 (31.3) 17 (38.6) 9 (23.1) 0.13 

          -Cirrhose hépatique 5 (6) 2 (4.5) 3 (7.7) 0.66 

          -Dénutrition 58 (70) 38 (86.4) 20 (51.3) 0.001 



     

● Etiologie du SDRA, n (%)     

                     -Pneumonie 
aiguë communautaire 

13(15.7)  13 (33.3)  

                     -Pneumonie 
nosocomiale 

6 (7.2)  6 (15.4)  

                    -Pneumonie 
d’inhalation 

12 (14.5)  12 (30.8)  

                    -Sepsis non 
pulmonaire 

2 (2.4)  2 (5.1)  

                   -Autre 6 (7.2)  6 (15.4)  

● Insuffisance rénale aiguë, 
n (%) 

36 (43.4) 21 (47.7) 15 (38.5) 0.39 

Données présentées en moyenne +/- écart-type ou en médiane (intervalle interquartile, 25-75) 

 

Tableau 2: données biologiques à l’admission: 

Variables SARS-CoV-2 (n=44) Non SARS-CoV-2 
(n=39) 

p 

● CRP (mg/L) 172 (115-247) 70 (14-198) 0.002 

● Albumine (g/L) 26.4 +/- 5.9 29.0 +/- 6.8 0.07 

● Créatininémie 
(µmol/L) 

70 (55-100) 82 (63-132) 0.15 

 

● Hémoglobine (g/dL) 12.5 +/- 2.2 12.1+/-2.6 0.44 

● Leucocyte (103/mm3) 8.8 +/- 3.5 10.7 +/- 5 0.056 

● Neutrophile 
(103/mm3) 

7.49 (5.1-9.4) 8.29 (5.6-10.1) 0.36 

● Lymphocyte 
(103/mm3) 

0.8 +/-0.4 1.4+/-1.1 0.003 

● Plaquette (103/mm3) 255+/-89 225+/-107 0.16 

● Fibrinogène (g/L) 7.55 (6.8-8.1) 5.84 (4.6-7.4) 0.001 

● D-Dimer (µg/mL) 2.47 (0.77-4.7) (n=19) 5.38 (1.2-20) (n=14) 0.20 

● Temps de thrombine 
(s) 

32 (29-38) 31 (28-36.5) 0.14 

● TP (%) 91 (83-100) 88 (68-99) 0.16 

● Gaz du sang    



                 -Lactate 
(mmol/L) 

1.0 (0.7-1.5) 1.5 (0.8-2.6) 0.03 

                 -pH 7.42 (7.33-7.48) 7.39 (7.29-7.44) 0.08 

                -PaCO2 
(mmHg) 

33 (38-44) 41 (33-58) 0.13 

               -FiO2 (%) 60 (50-87) 50 (40-65) 0.025 

               -PaO2/FiO2 
(mmHg) 

121 +/- 42 133 +/- 46 0.20 

Données présentées en tant que moyenne +/- écart type ou médiane (intervalle interquartile, 25-75) 

 

Bien que la gravité de la maladie selon le score SAPS II (40 vs 48 chez les témoins; p = 0,27) et le 

rapport PaO2 / FiO2 (121 vs 133 mm Hg chez les témoins; p = 0,20) étaient similaires à l'admission, les 

patients COVID-19 ont été intubés plus souvent que les témoins (n = 44, 100% vs n = 22, 56% chez les 

témoins; p <0,001). L’OHD a été tenté dans la même proportion pour les deux groupes (n = 16, 36% 

vs n = 11, 28%; p = 0,43) mais il a échoué plus fréquemment chez les patients COVID-19 (n = 16, 100% 

vs n = 5, 45% chez les témoins; p <0,001). Les patients COVID-19 ont été intubés plus rapidement 

après une tentative d’OHD que les témoins (1,5 j [1,0–2,0 j] vs 5,0 j [3,0–9,0 j]; p <0,001). Comme le 

montre le Tableau 3, les patients COVID-19 étaient plus souvent curarisés (n = 34, 77% vs n=3, 14% 

chez les témoins; p <0,001) et mis en décubitus ventral (n = 33, 75% vs n = 6, 27% chez les témoins; p 

<0,001), nécessitaient des niveaux de PEP plus élevés (15 vs 8 cm H2O chez les témoins; p <0,001) 

par rapport aux témoins. Après 16 heures de décubitus ventral, leur oxygénation s'est 

considérablement améliorée (PaO2 / FiO2, 113 ± 36 vs 275 ± 84; p <0,001) mais la durée de la 

ventilation mécanique était significativement plus élevée que chez les patients non COVID-19 dans 

les 30 premiers jours de séjour en USI (12,5 vs 6 jours chez les témoins; p = 0,007). Malgré un 

nombre similaire de patients atteints d’insuffisance rénales aiguës à l'admission (n = 21, 48% vs n = 

15, 39%; p = 0,39), plus de patients COVID-19 ont eu besoin de séances d’épuration extra-rénale (n = 

16, 36% vs n = 3, 8% chez les témoins; p = 0,003) pendant leur séjour aux soins intensifs. Ils 

nécessitaient également plus souvent un soutien hémodynamique par vasopresseurs (n = 36, 81% vs 



n = 22, 56% chez les témoins; p = 0,012), et étaient trachéotomisés plus souvent en raison d'un 

sevrage difficile de la ventilation mécanique (n = 18, 40,9% vs n = 2, 9%; p = 0,01), mais finalement la 

mortalité à 28 jours était similaire dans les deux groupes (n = 10, 22,7% vs n = 10, 25,6%; p = 0,57). 

Compte tenu de la prévalence plus élevée d'individus sévèrement obèses dans le groupe COVID-19, 

ces patients nécessitaient beaucoup plus de personnel pour le positionnement que les patients SDRA 

non COVID-19 (6 [5–7] vs 5 [4–5] chez les témoins; p <0,001). 

 

Tableau 3: Prise en charge des patients et évènements 

 

Variables SARS-CoV-2 (n=44) Non SARS-
CoV-2 (n=39) 

p 

Traitements    

● OHD, n (%) 16 (36.4) 11 (28.2) 0.43 

● Echec d’OHD, n(%) 16 (100) 5 (45.5) 0.002 

● Ventilation invasive, n (%) 44 (100) 22 (56.4) <0.001 

● Paramètres ventilatoires :    

o Volume courant (mL/kg) 6.2 +/- 0.56 6.2 +/- 0.59 0.94 

o Pression de plateau (cmH2O) 29 +/- 4 24+/-8 0.02 

o PEP (cmH2O) 15 (15-20) 8 (8-10) <0.001 

o Driving pressure (cmH2O) 12 (10-15) 14 (11-16) 0.23 

o Compliance (mL/cmH2O) 33.8 (27.8-40) 31.4 (24.5-
37.4) 

0.31 

● Usage de curare, n(%) 34 (77.3) 3 (13.6) <0.001 

● Décubitus ventral, n(%) 33 (75.0) 6 (27.3) <0.001 

● Vasopresseurs  36 (81.8) 22 (56.4) 0.012 

● EER 16 (36.4) 3 (7.7) 0.003 

Evénements    

● Sevrage prolongé de la VM, n(%) 28 (63.5) 10 (25.6) 0.001 

 

● Durée de VM (j) dans les 30 12.5 (8-30) 6 (3-14.5) 0.007 



premiers jours 

● Trachéotomie, n(%) 18 (40.9) 2 (9.1) 0.01 

● Taux de mortalité en USI, n(%) 10 (22.7) 10 (25.6) 0.23 

OHD= oxygénothérapie haut débit, VM = ventilation mécanique, EER= Epuration extra-rénale, 

Données présentées en tant que moyenne +/- écart-type ou médiane (intervalle interquartile, 25-75) 

DISCUSSION 

 

Cette étude est la première enquête qui démontre un lien entre une prévalence élevée de l'obésité 

chez les patients gravement malades admis pour SDRA par COVID-19 et une évolution clinique 

particulièrement sévère de la maladie avec des situations difficiles pour le personnel de l'USI. Cette 

forme de pneumonie à COVID-19 potentiellement mortelle a fréquemment provoqué une défaillance 

multiviscérale, a été associée à de plus mauvais résultats que le SDRA non COVID-19 habituel et a 

nécessité un niveau plus élevé de matériel ainsi que de personnel. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer la raison pour laquelle les patients obèses sont plus susceptibles 

de développer une présentation sévère de pneumonie induite par le COVID-19. Tout d'abord, les 

patients obèses sont particulièrement exposés à des maladies respiratoires plus sévères que les 

sujets maigres en raison des conséquences physiopathologiques de l'obésité sur le système 

respiratoire et l'immunité (22). L'obésité altère à la fois les échanges gazeux pulmonaires et la 

mécanique respiratoire, en particulier en décubitus dorsal où l'abdomen exerce une compression 

externe sur le thorax, entraînant un déplacement vers le haut du diaphragme (Fig.1). MacIntyre (23) 

a décrit ce phénomène avec l'analogie d'un système respiratoire bag-in-box où les poumons (le sac) 

sont piégés dans une structure élastique moins extensible(la paroi thoracique et l'abdomen), la boîte, 

qui gêne les poumons dans leur capacité d’expansion. Cela entraîne une limitation du débit 

expiratoire (24,25) avec un dérectrutementimportant des voies respiratoires dans les zones 

pulmonaires dépendantes et crée des atélectasies gravitationnelles (26), sources bien 

connuesd’inadéquation ventilation-perfusion et d'hypoxémie sévère (27). Fait intéressant, la 

pneumonie à COVID-19 a été décrite par Gattinoni et al (28) comme un SDRA atypique avec un écart 



apparent entre une mécanique respiratoire préservée avec une bonne compliance pulmonaire 

contrastant avec une altération sévère de la fonction d'échangeur de gaz des poumons. La 

combinaison des deux facteurs - la pneumonie à COVID-19 et l'obésité - génère une situation 

complexe potentiellement mortelle, difficile à gérer. Une autre explication de la susceptibilité des 

patients obèses à développer une pneumonie sévère à COVID-19 est leur capacité réduite à répondre 

aux agents infectieux, en particulier aux agents pathogènes viraux. Ils présentent un état pro-

inflammatoire au départ et une réponse immunitaire retardée ou émoussée, ce qui entraîne une 

propagation plus élevée du virus avec plus de lésions pulmonaires. 

 

Figure 1 : 

 

 

Scoute (à gauche) et deux coupes de tomodensitométrie thoracique acquises en décubitus dorsal (au 

milieu) et sur ventral (à droite) chez une femme de 37 ans obèse morbide (149 kg / 158 cm) après 7 

jours de ventilation mécanique pour un syndrome de détresse respiratoire aiguë à coronavirus 2019 

(COVID-19). Les images de drain thoracique entrant dans l'espace pleural (flèches verticales) 

garantissent que les deux coupes sont prises au même niveau. Notez le déplacement vers le haut de 

l'hémidiaphragme droit (astérisque noir) et l'atélectasie gravitationnelle du lobe inférieur gauche en 

décubitus dorsal. En position couchée, le recrutement du poumon est impressionnant, révélant les 



infiltrats nodulaires pulmonaires et les stries fibrotiques (les flèches horizontales) de la pneumonie 

COVID-19. 

 

 

Ces résultats peuvent avoir des implications importantes pour la prise en charge des patients atteints 

de SDRA par COVID-19. 

En effet, la prise en charge des personnes gravement obèses dans le SDRA devrait intégrer certaines 

spécificités. Compte tenu du risque de désaturations extrêmement rapides des patients obèses (30), 

le recours à l'intubation ne doit pas être retardé et cette intervention doit être réalisée par des 

réanimateurs ou anesthésistes hautement qualifiés avec une préoxygénation adéquate (pression 

positive/VNI ou OHD) (31,32). Une protection adéquate des soignants pendant la préoxygénation et 

l'intubation est primordiale. 

Une deuxième conséquence serait d'accorder une attention particulière au positionnement correct 

du patient obèse en état critique avec SDRA par COVID-19. L’intubationdans la position de la rampe 

facilite la laryngoscopie tout en améliorant les échanges gazeux pulmonaires (33). Lors de la 

ventilation mécanique du sujet obèse, la priorité doit être donnée au décubitus ventral (15,34,35) et 

à la position assise (25) pour prévenir les atélectasies gravitationnelles et le dérecrutement 

pulmonaire (Fig.1). Pour les mêmes raisons, des manœuvres de recrutement et des réglages de PEEP 

élevés sont nécessaires pour maintenir une pression transpulmonaire positive et pour éviter un 

collapsus pulmonaire expiratoire (16), en particulier lorsqu'une ventilation protectrice à faible 

volume courant est appliquée (11). De Jong et al (34) ont démontré l'efficacité et la faisabilité du 

positionnement sur le ventre chez des sujets en état critique massivement obèses à condition qu'un 

plus grand nombre de soignants (au moins cinq par patient) soit disponible. La mobilisation précoce 

du patient obèse et son transfert au fauteuil font partie intégrante du processus de sevrage de la 

ventilation mécanique. Chez le patient obèse, la VNI est utile immédiatement après le retrait de la 

sonde endotrachéale pour prévenir l'insuffisance respiratoire post-extubation, l'hypoventilation 



alvéolaire et le syndrome d'apnée obstructive du sommeil (36). Des considérations spéciales doivent 

être accordées à l'équipement bariatrique spécifique et aux niveaux de personnel plus élevés, qui 

sont difficiles à obtenir dans une situation épidémique aussi dramatique et font de l'obésité une 

source supplémentaire de stress pour les soignants et les systèmes de santé (37). 

 

Certaines limites doivent être reconnues. Compte tenu de la conception de l'étude monocentrique, 

ces résultats peuvent être considérés comme difficiles à extrapoler à une autre population avec une 

prévalence plus faible de l'obésité. Cependant, l'obésité est une épidémie en constante 

augmentation dans le monde avec environ 650 millions d'individus obèses selon l'OMS (9). Le Centre 

national d'audit et de recherche sur les soins intensifs du Royaume-Uni a rendu compte du COVID-19 

dans les soins intensifs au Royaume-Uni et a également mentionné une prévalence élevée (38%) de 

l'obésité chez 5578 patients en état critique (5). Les Centers for Disease Control and Prevention ont 

également fait le même constat aux États-Unis avec 48% des patients atteints de COVID-19 atteint 

d’obésité (4). Notre cohorte peut être considérée comme une petite population de SDRA, mais la 

littérature se concentre rarement sur une seule cause relativement homogène de SDRA. La crise du 

COVID-19 nous a donné l'opportunité rare d'étudier une forme spécifique de SDRA causée par un 

seul pathogène. Plusieurs méthodes peuvent être utilisées pour définir la PEEP chez les patients 

atteints de SDRA afin de rouvrir les voies respiratoires effondrées et d'améliorer les échanges gazeux 

et la mécanique respiratoire (38). Nous avons tenté de standardiser notre gestion de la ventilation 

mécanique protectrice chez ces patients obèses en état critique en appliquant la même approche 

pratique à tous les patients atteints de SDRA sur COVID-19. En raison de l'afflux massif de patients 

obèses, tous les internes ont été formés au chevet du patient pour recruter un patient gravement 

malade sous ventilation mécanique selon la méthode de Pirrone et al (16). 

 



D'après notre expérience, la pneumonie à COVID-19 semble frapper préférentiellement la population 

obèse vulnérable et la collision de deux pandémies mondiales - l'obésité et le coronavirus - met sans 

aucun doute les systèmes de santé dans un niveau de tension sans précédent. 

En comparaison de notre étude, plusieurs publications européennes et américaines basées sur des 

cohortes de patient plus importantes retrouvent des résultats assez similaires aux nôtres. Une étude 

au CHRU de Lille (n=124) retrouve un taux d’obésité à 47,6% en réanimation (39). Le réseau de 

surveillance COVID-NET américain (250 hôpitaux dans 14 états), montre un taux 

d’obésité de 48,3%. (40), de plus, une étude New Yorkaise étudiant les facteurs prédictifs 

d’hospitalisation liés à la pneumopathie causée par le COVID-19 comprenant plus de 5000 patients 

retrouvait une augmentation de 50% du risque d’admission en soin intensif en cas de BMI > 40kg/m2 

(41). Concernant la prise en charge, l’étude COVID-ICU(42) comprenant 4244 patients inclus en 

France, Belgique, Suisse, retrouve une PEP moyenne haute avec 12cmH20 (contre 15 pour notre 

étude) avec une compliance pulmonaire à 33 mL/cmH20 (contre 33,8) et une pression de plateau à 

24 (contre 29). La mise en position de décubitus ventral était de 70% (contre 75%), l’usage de curare 

de 88% (contre 77%), un usage d’épuration extra-rénal de 28% (contre 36%). La durée de ventilation 

mécanique était de 12 jours (contre 12,5 jours), la mortalité à 28j en réanimation était de 35% 

(contre 28%). Dans l’étude rétrospective de Pauli et al, plus de 50 % des patients avaient justifié une 

trachéotomie (n=116) contre 40% pour notre étude (43). 
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