





Casclinigue - Présentation

Mr P. Michdl - 62ans—Marié, Retraité

2003 - AVP: Poids: 90kg — 175kgen 2014 - Taille: 178cm

N IMC =558

2004 a 2008: Echec desrégimes

Apparition progressive de comor bidités.
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Parcoursavant la Chirurgie Bariatrigue

Consultation chirurgicale
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Nutritionniste Psychiatre Bilan comorbidités
Mars 2014 Avril 2014 Février aAvril 2014

Consultation chirurgicale

(2)

Mai 2014

Consultation d’ anesthésie
Mai 2014

Prise en charge pluridisciplinaire en respect desrecommandationsde’HAS









Consultation chirurgicale (2)

 Choix delatechnique chirurgicale:

» By-Pass sous ceelioscopie (diabéte, age)
» Possibilité de conversion en sleeve s difficultés techniques+++

e Compreéhension et Acceptation delachirurgie:

» Rappd des risgues et conséquences de la chirurgie

e Posed’'unedate opératoire:

» 06/06/2014



Consultation d’anesthésie

Antéecédents medicaux:
- HTA, dyslipidémie
- SAS sévere — appareillé sous CPAP
-DID
- Dépression

Antécédents chirur gicaux:

- 2003: AVP 1
- 2011: Arthroscopie genou gauche + AG: RAS
- 2013: RTUR, BV

Autres:
- Pasd allergie
- Classification Mallanpati 2 -- OB> 35mm - DTM < 65mm
- Abords veineux périphériques faciles
- Tabac sevre depuis 2003 - Alcool occasionnel

Mr P. Michel - 62 ans
175Kg-178cm
IMC=55,8










Evaluation Respiratoire

e Obésité

— 1 Consomation en O, - 1 Production CO,

— | de la compliance pulmonaire:

» Infiltration graisseuse des espaces intercostaux

» T Pression intra-abdominale

— Syndrome Restrictif - Atélectasies — Pas de réserve+++

= Auscultation Pulmonaire: normale

» Rx Pulmonaire: normale

= EFR: Syndrome restrictif
Syndrome obstructif modére

Pr écautions:

= Position proclive - jambesrelevées
= Pré O,+++ (+/- Al — Peep)
= Séquence rapide — Rapidement réversible

= Mode autoflow+++
= Peep =5 mmHg

= Extubation précoce+++
= Extubation en pression positive



Syndrome d’ apnées du sommell

Episodes d’hypopnées et d’apnées nocturnes > 5 par heure de sommeil
entrainant des épisodes de désatur ation

— Retentissement cardio-vasculaire

Classification:

= SAS Léger: 5 a 15 événements par heure

= SAS Modéré: 15 a 30 événements par heure

= SAS sévére: > 30 événements par heure — a appareiller

= Polysomnographie:
SAS severe appareille - CPAP

Pr écautions:

= Per-op: peu d'impact
o = Post-op: Surveillance en SSPI 24H
— morphiniques







Tratementsen cours- CAT

L evemire: 0-0-60 unités (Insuline action prolongée)
Novorapide: 32-26-30 unités (Insuline rapide) I Lematin lel’inter vention
M etfor mines 1000: 1-0-1 (Antidiabétique oral) 48h av.

= Dextro

= Perfusion G10% 2L/24h
= Novorapid® selon protocole

Triatece 5mg: 1-0-0 (I EC)I 48h av.

L oxen® 20mg per-os Si:
= PAS > 160mmHg
= PAD > 100mmHg

Crestore 10mg: 0-0-1 (Statine)

Spifene 400mg; 1-0-1 (AINS) I 1 Semaine av. Prémedication: |
= Atarax® 100mg - le matin

L exomile: 1-1-1 (Anxiolytique)
Stilnox®: 0-0-1 (Benzodiazépine)




M odifications phar macologiques

 Problématique:
- Poidsréedl ?- Poidsidéal ? ou Poidsintermédiaire ?

— Variable selon les molécules

o Obesite:
- 1 Masse graisseuse / Affinité des molécules pour leslipides + 1 Stockage dans les graisses
- 1 Masse maigre - T H,O totale
— 7 Volume de distribution
- 1 Lalpha-1 glycoprotéine acide — | Fraction libre des bases faibles (Morphiniques- Xylocaine)
— | Diffusion au systemenerveux — 1 doses

- Elimination — Peu d’impact

Mr P: | mpératifs:
= Pds réel: 175 Kg » Titration+++

Pds idéal = Taille(cm) — 100(3) ou —105(%) = AIVOC



Déter mination du protocole anesthésique - Hypnotiques

 Hypnotiqued’induction:

- Thiopental = Propofol

— Poids réel si morphinique apres hypnotique

— Poids intermédiaire si morphinique avant hypnotique (potentialisation)

 Hypnotiqued’ entretien:

Discontinuation of Volatile Anesthetics in the Two
Anesthetic Groups

Table 2. Emergence and Immediate Recovery Times After

P value
(SEVO
versus
Time to (min) DES SEVO DES)
Eye opening 99 =45 185 =87 (87) <0.0001
Hand grip 13.8 7.1 224 *=11.5(62) <0.004
Tracheal extubation 14.2 + 8.0 25.5 % 12.0(80) <0.0003
Telling name 184 = 84 32.1 = 13.7(75) <0.0001
Telling DOB 204 = 88 345+ 14.4(69) <0.0003

Values are expressed as mean * sp (% difference).
DOB = date of birth.

than those of the sevoflurane (SEVO) group.

The emergence times of the desflurane (DES) group were significantly less

— Desfluranee+++ plutt que Sévofluranes

M1 P.: = Induction: Propofol
= Entretien: Desfluranee






Déter mination du protocole anesthésique — Curares (2)

e Curared’induction:

— Succinylcholine # Rocuronium (Rapidité d’ action, reléchement musculaire et antagonisation)

— Succinylcholine — Poids réel — 1mg/kg
— Rocuronium — Poids intermédiaire (poidsidéa + 30%) — 1,2mg/kg
— Suggamadex — Poids intermédiaire — 16 mg/kg

e Curared’entretien:
— Curare non dépolarisant apres Célocurine®

— Rocuronium / Atracrium: Equivalents
— Antagonisation systématique: = Prostigmine® (<4 mg) + Atropines
= Suggamadex —2 a4 mg/kg

— Monitorage+++

Mr P.: = Induction et entretien: Rocuronium



Sufentanyle Rapifene

VSS
L/Kg

Coeff.
Octanol/eau 128 17,9

0,25a0,75 0,1a0,2




Déter mination du protocole anesthésique - M or phinigue (2)

Administration du Remifentanyl:

— Mode AIVOC: ModéeMinto
= Pas d’IMC > 35
= Programmation: » Poids réel
» 1 Taille pour un IMC=35
= Action site effet — Variation de la cible (Hémodynamique - monitorage)

Anticipation analgéesie post-op:

— Analgésie multimodale (Kétamine, Paracétamol...) + Prévention NV PO

* Morphine: Administration > 30min avant | Rémifentanyl













































