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Anaesthesia for patients in bariatric surgery. Specifi c precautionary measures must be taken with regard to anaesthesia for obese patients. A rigorous preoperative assessment is necessary to analyse the comorbidities linked to the obesity which could cause complications during the procedure. In addition, the positioning of the patient must be adapted to their unconventional morphology in order to guarantee their safety and protect them from traumatic complications linked to their weight.

L'anesthésie du patient en chirurgie bariatrique L' augmentation de la prévalence de l'obésité et l'explosion de la chirurgie bariatrique posent de réels problèmes de prise en charge des patients présentant une obésité morbide pour les anesthésistes réanimateurs, non seulement sur le plan technique mais aussi d'un point de vue socioéconomique et éthique.

ÉVALUATION PRÉANESTHÉSIQUE

L'évaluation du patient obèse en consultation d'anesthésie a pour but d'appréhender les comorbidités liées à l'obésité et qui peuvent interférer avec la prise en charge périopératoire mais également d'informer les patients sur les conséquences de l'intervention et des moyens mis en oeuvre pour les limiter.

L'interrogatoire

z L'interrogatoire du patient est essentiel. Outre les retentissements respiratoires et cardiovasculaires au repos et éventuellement à l'effort, le dépistage d'un syndrome d'apnée obstructive du sommeil (Saos) et d'un refl ux gastro-oesophagien (RGO) doit être systématique. La recherche de régimes et de traitements divers (y compris les plantes ou médecines alternatives) contre l'obésité doit être systématique. Ces régimes ou traitement peuvent entraîner des carences ou des déséquilibres nutritionnels. z L'absence de signes fonctionnels cardiaques (dyspnée d'effort, angor) n'exclut pas un retentissement cardiovasculaire de l'obésité ; les patients obèses morbides ont généralement une activité limitée, masquant ce retentissement cardiovasculaire. L'obésité abdominale (androïde) est associée à un plus grand risque cardio vasculaire et respiratoire. z La recherche du Saos passe par l'interrogatoire du malade et du conjoint à la recherche de ronfl ements, de réveil nocturne, de somnolences diurnes et de pauses respiratoires durant la nuit. Ces éléments seront associés au calcul de l' indice de masse corporelle (IMC) et du tour du cou pour établir la suspicion de Saos [START_REF] Chung | STOP questionnaire: a tool to screen patients for obstructive sleep apnea[END_REF]. Chez les patients chez qui un Saos sévère est pressenti, la réalisation d'un enregistrement de la Sa0 2 durant la nuit voire d'une étude poly-somnographique permettra de poser le diagnostic afi n d'évaluer l'intérêt d'un traitement préopératoire par pression positive permanente (CPAP).

L'examen clinique

z L'examen clinique évalue le retentissement cardiaque et ventilatoire de l'obésité, la diffi culté de ventilation au masque et d'intubation trachéale. Les signes cliniques recherchés sont : l'hypertension artérielle, la turgescence jugulaire, des crépitants pulmonaires, des troubles du rythme, une hépatomégalie ou des oedèmes périphériques. Sont prise en charge z La prise en charge anesthésique du patient obèse entraîne des mesures de précaution particulières z Une parfaite évaluation préopératoire est nécessaire pour analyser les comorbidités liées à l'obésité qui pourraient perturber le bon déroulement de l'intervention z Par ailleurs, l'installation du patient doit s'adapter à sa morphologie non-conventionnelle afi n de garantir sa sécurité et de le préserver de complications traumatiques liées à son poids. dossier appréciés également le degré d'intolérance à l'effort, l'existence d'une dyspnée, d'une hypoxie (par la SpO 2 ) voire d'une hypercapnie (capnographie). La tolérance ventilatoire et hémodynamique au décubitus dorsal et à la position peropératoire devra être recherchée. z L'évaluation de la diffi culté de ventilation au masque et/ou d'intubation est une étape primordiale. Elle doit comporter une vérifi cation de la fl exion-extension du cou, ainsi que de sa rotation, une évaluation de l'ouverture de bouche et la visualisation de la luette langue tirée (score de Mallampati), de la protrusion mandibulaire (test de morsure de lèvre), une inspection de l'oro pharynx et de la denture, la vérifi cation de la perméabilité des narines, les antécédents d'intubation, la mesure du tour du cou et le calcul de l'lMC. Il est reconnu qu'un âge supérieur à 55 ans, un IMC > 26 kg/m 2 , l'absence de dents, la limitation de la protusion mandibulaire, la présence d'un ronfl ement et d'une barbe sont des facteurs prédictifs d'une ventilation manuelle diffi cile (VMD). La présence de deux de ces éléments est prédictive d'une VMD [START_REF] Langeron | Prediction of diffi cult mask ventilation[END_REF]. Une distance thyromentonnière inférieure à 6 cm et la présence d'un ronfl ement sont des critères prédictifs d'une ventilation au masque impossible. Les patients présentant une VMD ont un risque d'intubation diffi cile multiplié par quatre. Un tour de cou supérieur à 45 cm est un critère prédictif d'intubation diffi cile [START_REF] Gonzalez | The importance of increased neck circumference to intubation diffi culties in obese patients[END_REF].

Les examens complémentaires

Des examens complémentaires seront demandés au moindre doute. Les plus couramment réalisés, orientés par l'examen clinique sont : l'électrocardiogramme (ECG), la radio du thorax, l'échographie cardiaque, les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR), l'épreuve d'effort, la scintigraphie cardiaque, la coronographie et la polysomnographie. Seront réalisés également un bilan biologique systématique comportant un hémogramme, une glycémie, les lipides, l'uricémie, la créatininémie, l'ionogramme et la gazométrie. 

PRÉMÉDICATION

PRÉOXYGÉNATION

Le risque de désaturation rapide (diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle et augmentation de la consommation d'oxygène), de ventilation au masque difficile ou d'intubation complexe fait de l'induction une période à haut risque chez le patient obèse. Une préoxygénation classique en ventilation spontanée (FiO 2 100 % pendant trois minutes) ou selon la méthode des huit capacités vitales ne permet que des temps d'apnée sans désaturation très raccourcis par rapport aux patients de poids normaux. La préoxygénation en proclive permet de retarder le délai de désaturation chez le patient obèse, avec un gain de presque une minute par rapport au décubitus strict. La ventilation non invasive (VNI) en mode aide inspiratoire (AI) + pression positive expiratoire (PEP) pendant cinq minutes permet également d'améliorer la préoxygénation en terme d'effi cacité et de prévention de la désaturation [START_REF] Delay | The effectiveness of noninvasive positive pressure ventilation to enhance preoxygenation in morbidly obese patients: a randomized controlled study[END_REF]. L'association d'une ventilation non invasive immédiatement suivie d'une manoeuvre de recrutement semble être la proposition idéale [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].

INDUCTION ANESTHÉSIQUE

z L'induction doit être réalisée en présence d'au moins deux personnels d'anesthésie dont un est expérimenté. Une induction à séquence rapide doit être systématiquement réalisée en cas de symptomatologie de RGO. Mais en dehors de la présence d'un RGO ou d'une malposition de l'anneau gastrique, les patients obèses ne présentent pas plus de risque accru d'inhalation, la vidange gastrique étant accélérée. Cette induction utilise du propofol ou du thiopental en association avec un curare d'action rapide (succinylcholine). z L'étude des modifi cations induites par l'obésité sur le devenir des agents anesthésiques montre qu'il est impossible d'avoir une attitude univoque tranchée, et que le schéma thérapeutique doit être élaboré au cas par cas en tenant compte des caractéristiques connues de l'agent lui-même et pas seulement de la classe pharmacologique à laquelle il appartient. Le thiopental est un agent très liposoluble, il n'est donc pas idéal de le proposer comme agent d'induction de l'anesthésie chez l'obèse, surtout pour des actes de durée relativement brève. En absence de RGO, le choix de l'induction est libre mais doit tenir compte du risque d'intubation difficile potentiel. Chez le patient super obèse (IMC > 50) ou présentant des facteurs de risque (Saos, tour de cou élevé > 45 cm) une intubation vigile en ventilation spontanée ou sans curare (après uniquement administration de propofol) peut être proposée.

La pose d'un cathéter veineux central devra être réservé aux patients nécessitant des perfusions postopératoires dossier INTUBATION

Il été montré que l'intubation chez le patient obèse était facilitée par une surélévation de la tête [START_REF] Brodsky | Morbid obesity and tracheal intubation[END_REF]. Dans cette position, les épaules sont réhaussées avec une pile de draps, la tête et le cou sont en extension de façon à aligner sur une horizontale, l'orifi ce externe du conduit auditif et le manubrium sternal. Une position similaire peut être obtenue en "cassant" la table mise en proclive au niveau de la têtière [START_REF] Zvara | Positioning for intubation in morbidly obese patients[END_REF]. Des systèmes de coussins gonfl ables à plusieurs compartiments ou de mousse rigide ont été décrits.

ENTRETIEN DE L'ANESTHÉSIE

z Le choix des agents anesthésiques pour l'entretien se fera essentiellement sur leurs propriétés pharmacocinétiques. L'utilisation du desfl urane, le moins liposoluble des agents hypnotiques halogénés par inhalation et le moins métabolisé, semble ici une option logique [START_REF] Strum | Emergence and recovery characteristics of desfl urane versus sevofl urane in morbidly obese adult surgical patients: a prospective, randomized study[END_REF]. Le propofol peut être utilisé comme agent hypnotique intraveineux. L'utilisation du desfl urane est préférable à celle du propofol en entretien en termes de fonction ventilatoire postopératoire immédiate [10,11]. La distribution des benzodiazépines dans les tissus adipeux dépend de leur liposolubilité. Le midazolam ou le diazépam sont stockés préférentiellement dans les graisses et ont donc tendance à s'accumuler chez l'obèse. Par ailleurs, leur métabolisme par oxydation n'est pas augmenté chez les sujets obèses. Il est donc préférable d'éviter leur utilisation. Les propriétés pharmacologiques du rémifentanil en font un agent morphinique de choix pour l'anesthésie de l'obèse morbide. L'absence de dépression respiratoire résiduelle peut être particulièrement intéressante en cas de syndrome d'apnée du sommeil. L'administration en anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (Aivoc) semble la plus logique dans cette population dans la mesure où le dispositif prend en compte la pharmacocinétique du produit. z Compte tenu des modifications respiratoires induites par l'anesthésie et la myorelaxation, l'objectif principal de la ventilation peropératoire chez l'obèse est de maintenir le poumon "ouvert" au cours du cycle respiratoire. Ce type de ventilation s'oppose aux effets ventilatoires délétères de l'augmentation de l'IMC et de l'élévation des pressions mécaniques intraabdominales (collapsus alvéolaire, atélectasies, alté ration de la mécanique respiratoire et de l'oxy génation), qui surviennent en peropératoire et qui persistent plusieurs jours en postopératoire. z E n v e n t i l a t i o n e n volume cont rôlé, un volume courant de 8 + 2 mL.kg-1 de poids idéal théorique est recommandé. L'utilisation d'une PEP au moins égale à 10 cmH 2 O est indispensable pour maintenir les alvéoles ouvertes, mais n'est pas suffisante par elle-même pour lutter contre les atélectasies. Des manoeuvres de recrutement alvéolaire doivent être réalisées de façon systématique juste après l'intubation, après insufflation du pneumopéritoine, et chaque fois qu'apparaît une désaturation (toute autre cause d'hypoxie ayant été éliminée). Les limites de la PEP et des manoeuvres de recrutement sont la tolérance hémodynamique qui doit être systématiquement surveillée. z Le retentissement ventilatoire et hémodynamique du pneumopéritoine, à condition que celui-ci reste inférieur à 15 mmHg est très modéré surtout si la ventilation est optimisée. Enfi n, la position proclive a montré une amélioration de l'oxygénation et de la mécanique respiratoire du patient obèse au cours de l'anesthésie générale.

RÉVEIL ET ANALGÉSIE POSTOPÉRATOIRE

z La période du réveil est particulièrement à risque chez les patients obèses. D'autant plus important chez ceux ayant des antécédents respiratoires, notamment un Saos. 

UNE RIGUEUR ANESTHÉSIQUE

La qualité de la prise en charge pré-, per-et postopératoire du patient obèse est le meilleur garant de suites postopératoires non compliquées. Cette prise en charge repose sur une consultation d'anesthésie rigoureuse avec des examens complémentaires dirigés, un monitorage peropératoire spécifi que au terrain et à la chirurgie avec une balance hydrique et une ventilation optimisées, l'emploi de drogues anesthésiques à élimination rapide et une analgésie postopératoire effi cace. n 

Déclaration d'intérêts Les auteurs déclarent ne pas avoir de confl its d'intérêts en relation avec cet article

z

  Si une relaxation musculaire est nécessaire (elle n'est pas indispensable lors des gastrectomies longitudinales ou des poses d'anneau), seuls l'atracurium et le cisatracurium ont une cinétique peu modifi ée chez l'obèse lorsqu'ils sont administrés en fonction du poids idéal. Leur entretien devra faire l'objet d'une titration et d'un monitorage systématique. Le recours à une antagonisation en fi n d'intervention aura une indication large. Les curares sont des agents hydrosolubles. Cependant, le secteur vasculaire et les compartiments extracellulaires sont augmentés chez les sujets obèses, même si cet accroissement ne rejoint pas celui du tissu adipeux. Ceci explique les diffi cultés rencontrées pour préciser les schémas posologiques d'utilisation de certains curares chez l'obèse. La chirurgie de l'obésité dossier VENTILATION PEROPÉRATOIRE
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 10 Zoremba M, Dette F, Hunecke T, et al. A comparison of desfl urane versus propofol : the effects on early postoperative lung function in overweight patients. Anesth Analg. 2011;113: 63-9. [11] Futier E, Constantin JM, Pelosi P et al. Intraoperative recruitment maneuver reverses detrimental pneumoperitoneuminduced respiratory effects in healthy weight and obese patients undergoing laparoscopy. Anesthesiology. 2010;113:1310-9.

z Le patient obèse présente un risque d'inhala- tion accru du

  fait de la présence fréquente d'un reflux gastro-oesophagien (environ 45 % des patients obèses). Il est donc justifié de prescrire à ces patients un antiacide en préopératoire. Classiquement, est choisie l'association citrate et anti-H 2 (cimétidine). La prescription d'un anxiolytique en prémédication doit être limitée aux patients extrêmement anxieux, avec des médicaments peu dépresseurs respiratoires (hydroxyzine) et de courte durée d'action, éventuellement sous surveillance de la SpO 2 . En effet, le risque majeur de la prémédication est la survenue de somnolence avec apnée obstructive entraînant une désaturation

	aussi bien dans la
	période pré-que post-
	opératoire.
	z Compte tenu du
	risque thromboem-
	bolique, une prophy-
	laxie préopératoire
	par héparine de bas
	poids moléculaire
	associée à une contention veineuse peropératoire
	(bas de contention ou compression veineuse inter-
	mittente) doit être systématique.

INSTALLATION z Les déplacements du patient demandent souvent la coopération de tout le personnel du bloc et

  si possible du patient lui-même (d'où l'intérêt de l'absence de prémédication) et d'un réveil rapide. Les tables d'opération conventionnelles ne peuvent supporter un poids supérieur à 160 kg (notamment pour les vérins de montée et de descente), et les tables sont fréquemment trop étroites pour accueillir ces patients, les appuie-bras également trop étroits et souvent insuffi samment arrimés pour supporter le poids d'un bras de patient obèse. z Deux tables d'intervention standard peuvent être placées côte-à-côte. Une fois le patient installé sur la table, avant de débuter l'induction anesthésique, il est important de recenser tous les points d'appui et de les protéger. En effet, les douleurs de compression et les lésions nerveuses au cours de la chirurgie sont plus fréquentes chez les patients obèses que chez ceux de poids normal. Ce risque est encore accru si le patient est diabétique. La posture et ses adaptations per opératoires doivent être atraumatiques et le demeurer durant toute l'intervention. Les membres sont fi xés de manière stable pour prévenir toute chute inopinée qui expose d'autant plus volontiers à des complications traumatiques que le segment de membre considéré est plus pesant. Les patients obèses présentent

Le risque majeur de la prémédication est la survenue de somnolence avec apnée obstructive entraînant une désaturation La chirurgie l'obésité dossier

  

	particulièrement un risque de rhabdomyolyse par
	compression des masses musculaires (position de
	lithotomie).
	z Pendant toute la période de préparation et
	d'induction, le patient obèse devra être maintenu
	en position proclive (25 à 40° en position demi-
	assise ou la table proclive dans son ensemble) ou
	mieux en "beach chair position" (position du tran-
	sat). Ces positions, étudiées par diverses équipes,
	améliorent la mécanique respiratoire, avec un
	accroissement de la compliance pulmonaire et
	de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et
	donc de l'oxygénation [4]. Cette position permet
	en outre une augmentation du temps d'apnée
	non hypoxique à l'induction et l'amélioration des
	conditions de ventilation et d'intubation.
	CONDITIONNEMENT
	L'abord veineux chez le patient obèse peut poser
	certaines diffi cultés. La pose d'un cathéter veineux
	central présente un risque de complications, elle
	devra être réservée uniquement aux patients
	nécessitant des perfusions postopératoires.
	L'échoguidage pourrait faciliter ce geste.
	Le monitorage peropé-
	ratoire est classique et
	inclut habituellement :
	un électrocardioscope
	avec une dérivation V5,
	un oxymètre de pouls,
	un capnographe, une
	pression artérielle non
	invasive avec un brassard
	de taille adaptée et un stimulateur de nerf pour
	surveiller et titrer la curarisation. Un monitorage
	de la profondeur de l'anesthésie est recommandé
	pour adapter au mieux les doses d'hypnotiques.
	Un autre, hémodynamique plus invasif, tel un
	cathétérisme artériel sera envisagé en fonction des
	antécédents du patient ou dans le cas de diffi culté
	de mesure par brassard.
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